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Zusammenfassung  
 

Hintergrund: Der Begriff Dysphagie beschreibt eine Funktionsstörung des 

Schluckakts, welche zu einer beeinträchtigten Nahrungs- bzw. 

Flüssigkeitsaufnahme führen kann. Als Folge kann es zu Mangelernährung und 

daraus resultierenden Komplikationen (z.B. Muskelabbau) kommen. Obwohl 

Pflegepersonen maßgeblich an der täglichen Versorgung von Betroffenen beteiligt 

sind, ist unklar, welche Maßnahmen sie im Ernährungsmanagement von Personen 

mit Dysphagie im Praxisalltag durchführen.  

Ziel: Das Ziel dieser Masterarbeit ist es, herauszufinden, was in der internationalen 

Literatur über das pflegerische Ernährungsmanagement bei Erwachsenen mit 

Dysphagie bekannt ist. 

Methode: Ein Scoping Review wurde zur Beantwortung der Forschungsfrage 

ausgewählt. Die systematische Literaturrecherche fand im Mai 2023 in den 

Datenbanken PubMed, CENTRAL via Ovid, CINHAL und EMBASE statt. Des 

Weiteren wurde eine Handsuche in Google Scholar und Referenzlisten bereits 

inkludierter Studien durchgeführt. Die Studienauswahl erfolgte anhand von Ein- und 

Ausschlusskriterien, welche zuvor mithilfe des Population/Konzept/Kontext-

Schemas laut Peters et al. (2020) definiert wurden. Die Ergebnisse wurden 

anschließend extrahiert und den sechs Schritten des Pflegeprozesses nach 

Fiechter und Meier (1981) zugeordnet.  

Ergebnisse: Es konnten 13 quantitative Studien und sieben qualitative Studien in 

dem Scoping Review eingeschlossen werden. Eine Studie hat Pflege- und 

Entlassungsdokumentation evaluiert und mangelhafte sowie widersprüchliche 

Aussagen von Pflegepersonen bei der Versorgung von Personen mit Dysphagie 

identifiziert. Praxisempfehlungen nach Audits durch Logopäd*innen wurden von 

Pflegepersonen größtenteils korrekt und konsequent umgesetzt. 

Multikomponenten-Interventionen führten in sieben Studien zu einer signifikanten 

Verbesserung der Schluckfunktion und in zwei weiteren Studien wurde die 

statistische Signifikanz nicht beurteilt. Die Ernährungssituation (z.B. Menge der 

Nahrungsaufnahme) hat sich in sechs von elf Studien durch Multikomponenten-

Interventionen signifikant verbessert. Wissen, Erfahrung und Einstellungen von 

Pflegepersonen bezogen sich auf das Krankheitsbild Dysphagie, die Screening-
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Methoden, den praktischen Umgang mit Dysphagie und verschiedenen 

Ernährungstherapien sowie auf die eigene Rolle im Ernährungsmanagement. 

Studien aus Perspektive der Betroffenen und individuelle, interpersonelle oder 

organisatorische Einflussfaktoren auf das pflegerische Ernährungsmanagement 

wurden ebenfalls identifiziert.  

Schlussfolgerung: Multikomponenten-Interventionen durch Pflegepersonen 

können den Ernährungszustand und die Schluckfähigkeit bei Personen mit 

Dysphagie verbessern. Pflegepersonen, die Wissensdefizite im 

Ernährungsmanagement aufweisen, sollten Schulungen erhalten. Mögliche 

hinderliche Einflussfaktoren in der Pflegepraxis sollten identifiziert und reduziert 

werden.  
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Abstract  

Background: Dysphagia refers to a dysfunction in the swallowing process, 

potentially leading to impaired intake of food and liquids and resulting in 

complications like malnutrition. Despite nurses playing a significant role in daily care, 

it remains unclear which measures regarding nutritional management of individuals 

with dysphagia nurses carry out in practice. 

Objective: This master's thesis aims to determine the international literature's 

insights into nursing nutritional management in adults with dysphagia. 

Method: A scoping review was chosen for this master thesis. The systematic 

literature search occurred in May 2023 across PubMed, CENTRAL via Ovid, 

CINHAL, and EMBASE databases. A manual search in Google Scholar and 

reference lists of included studies complemented the process. Study selection 

followed predefined inclusion and exclusion criteria based on the 

Population/Concept/Context framework by Peters et al. (2020). Results were then 

extracted and aligned with the six steps of the nursing process according to Fiechter 

and Meier (1981). 

Results: The scoping review included 13 quantitative and seven qualitative studies. 

Findings revealed inadequacies in nursing and discharge documentation, with 

nurses making contradictory statements in the care of those with dysphagia. 

Recommendations from speech therapists' audits were generally correctly 

implemented by nurses. Multicomponent interventions significantly improved 

swallowing function in seven studies, while nutritional situations, like food intake 

amounts, improved in six out of eleven studies. Nurses' knowledge, experience, and 

attitudes towards dysphagia, screening methods, practical handling, nutritional 

therapies, and their role in management were assessed. Studies from the 

perspective of affected individuals and factors influencing nursing nutritional 

management were also identified. 

Conclusion: Nurse-led multicomponent interventions can enhance the nutritional 

status and swallowing ability of individuals with dysphagia. Nurses with knowledge 

gaps should undergo training, and inhibiting factors in nursing practice should be 

identified and minimized.  
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1. Einleitung 
Die Prävalenz von Dysphagie bei Erwachsenen variiert international zwischen  

6,6 % bis 82,4 % (Blanař et al., 2019, Wolf et al., 2021, Mateos-Nozal et al., 2020) 

und hängt von unterschiedlichen Faktoren, wie z.B. Erkrankungen, Alter oder 

Messinstrumenten ab (Rajati et al., 2022). Gesundheitsprofessionen, wie z.B. 

Pflegepersonen, sehen sich nicht nur im klinischen Setting mit Dysphagie und den 

damit einhergehenden Komplikationen konfrontiert. Doan et al. (2022) haben in 

ihrem systematischen Review die Prävalenz von Dysphagie bei Personen über 60 

Jahre in unterschiedlichen Settings untersucht. Bei zuhause lebenden Personen 

wurde eine Prävalenz von 11,22 % bis 33,73 %, in Krankenhäusern von 22,79 % 

bis 64,42 % und in Pflegeheimen von 31,10 % bis 60,87 % festgestellt (Doan et al., 

2022). Die Betroffenen weisen eine erhöhte Mortalität und ein erhöhtes Risiko für 

Aspirationspneumonien, Mangelernährung, Dehydratation sowie für längere 

Krankenhausaufenthalte auf (Feng et al., 2019, Jukic Peladic et al., 2019, Banda et 

al., 2022, Viñas et al., 2022, Huppertz et al., 2019). Des Weiteren besteht ein 

Zusammenhang zwischen Dysphagie und niedrigem Body-Mass-Index (BMI) bzw. 

unbeabsichtigtem Gewichtsverlust (Leira et al., 2023). Das Mangelernährungsrisiko 

bei Personen über 65 Jahre in österreichischen Krankenhäusern liegt bei 24,6 % 

(Bauer et al., 2021). Folgen von Mangelernährung bei Erwachsenen sind eine 

erhöhte Mortalität und ein Anstieg der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus (Vong et 

al., 2022, Lew et al., 2017, Friedli et al., 2020). Außerdem gibt es einen negativen 

Zusammenhang zwischen Mangelernährung und der Mobilität oder den Aktivitäten 

des täglichen Lebens bei Personen über 70 Jahre (Vandewoude et al., 2019). 

Besonders kritisch für Betroffene ist die gegenseitige Verstärkung von Dysphagie 

und Mangelernährung (Prosiegel und Weber, 2018). Es besteht ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen Dysphagie und Mangelernährung bei >65-jährigen 

Patient*innen in österreichischen Krankenhäusern: 37 % der Patient*innen mit 

Dysphagie waren mangelernährt, im Vergleich dazu waren es bei jenen ohne 

Dysphagie 19,7 % (Eglseer et al., 2018). Eine reduzierte Nahrungsaufnahme 

aufgrund einer Dysphagie kann die Entstehung von Mangelernährung und den 

damit einhergehenden Abbau von Muskelmasse begünstigen, wodurch die am 

Schluckakt beteiligte Muskulatur abnimmt und die Schluckfunktion zusätzlich 

beeinträchtigt wird (Prosiegel und Weber, 2018). Trotz der hohen Prävalenz von 
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Dysphagie gibt es bei der pflegerischen Betreuung und Versorgung dieser 

Personen immer noch Defizite in Hinblick auf die Ernährung (Eglseer et al., 2018, 

Lee et al., 2023). Pflegepersonen nehmen in der Praxis eine zentrale Rolle in der 

Versorgung von Patient*innen ein und sollten dementsprechend einen Fokus auf 

die Prävention und Therapie von Mangelernährung bei Personen mit Dysphagie 

legen (Prosiegel und Weber, 2018). 

 

1.1. Dysphagie  
Der Begriff Dysphagie beschreibt eine Funktionsstörung im Rahmen des 

Schluckakts, welche beim Transport von Nahrung oder Flüssigkeiten zwischen 

Mund und Magen auftritt und die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme der 

Betroffenen beeinträchtigt (Berlit, 2020, Prosiegel und Weber, 2018). Eine 

Schluckstörung kann sowohl in der oralen/pharyngealen als auch der ösophagealen 

Phase des Schluckens auftreten. Die Einteilung in oropharyngeale oder 

ösophageale Dysphagie erfolgt ausgehend von der Lokalisation der Störung 

(Prosiegel und Weber, 2018). 

1.1.1. Ursachen und Symptome der oropharyngealen Dysphagie 
Eine oropharyngeale Dysphagie betrifft den Mund-Rachen-Raum (von Zunge bis 

zum oberen Schließmuskel der Speiseröhre) und führt zu einer erschwerten oder 

nicht möglichen Entleerung von Nahrung und Flüssigkeiten in die Speiseröhre 

(Prosiegel und Weber, 2018). Diese Form tritt unter anderem bei Erkrankungen des 

zentralen Nervensystems, wie z.B. Schlaganfall, Morbus Parkinson, Demenz oder 

Multiple Sklerose auf. Bei Betroffenen mit Kopf-Hals-Karzinomen können 

strukturelle Veränderungen oder Folgen von Operationen und/oder Bestrahlung 

ursächlich für einen gestörten Schluckakt sein. Weitere Ursachen für Dysphagie 

sind Systemerkrankungen (z.B. amyotrophe Lateralsklerose), Sarkopenie oder 

Nebenwirkungen von Pharmakotherapien (Wirth und Dziewas, 2019, Prosiegel und 

Weber, 2018, Hacke, 2016). Das Risiko für Dysphagie steigt zusätzlich mit 

zunehmendem Alter, dies lässt sich auf altersbedingte Veränderungen des 

Schluckakts zurückführen. Mögliche Veränderungen, wie z.B. Muskelabbau, 

Bindegewebsschwäche, fehlende Zähne, reduzierte Speichelproduktion oder 

verlangsamte Schluckreflexe, welche von Betroffenen nicht mehr kompensiert 

werden können, begünstigen in weiterer Folge die Entstehung einer Schluckstörung 
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(Thiyagalingam et al., 2021). Die oropharyngeale Dysphagie ist durch 

unterschiedliche Symptome, wie z.B. Leaking/Pooling, Residuen, Penetration und 

Aspiration, gekennzeichnet (Prosiegel und Weber, 2018). Bei Leaking bzw. Pooling 
handelt es sich um ein unkontrolliertes Entweichen von Nahrung oder Flüssigkeiten 

bevor der Schluckreflex ausgelöst wird. Dies kann entweder aus dem Mund heraus 

oder nach hinten in den Rachen geschehen. Bolusreste, die nach dem Schlucken 

im Mund-Rachen-Raum verbleiben, werden auch Residuen genannt. Beide 

Symptome können zur Penetration oder Aspiration von Material (z.B. Speichel, 

Nahrung, Flüssigkeiten) führen (Chang et al., 2020a, Prosiegel und Weber, 2018, 

Nordio et al., 2020). Bei der Penetration tritt Nahrung oder Flüssigkeit in den 

Nasenraum oder Kehlkopfeingang ein, ohne die Stimmlippen zu überqueren. Es 

besteht ein hohes Risiko dies anschließend zu aspirieren. Der Begriff Aspiration 

bezeichnet ein Eindringen von z.B. Speichel, Nahrung oder Flüssigkeiten in die 

unteren Atemwege. Ein mögliches Symptom bei Aspiration kann Husten nach dem 

Schlucken sein, jedoch kann es bei fehlendem Hustenreflex auch zu einer stillen 

Aspiration kommen. Bereits geringe Mengen können eine Pneumonie hervorrufen, 

während die Aspiration größerer Mengen zu Luftnot bis hin zum Ersticken führen 

kann. Aufgrund dieser lebensgefährlichen Komplikationen zählt die Aspiration zu 

einem der gefährlichsten Symptome der Dysphagie (Prosiegel und Weber, 2018). 

1.1.2. Ursachen und Symptome der ösophagealen Dysphagie 
Bei der ösophagealen Dysphagie ist der Transport von Nahrung innerhalb der 

Speiseröhre zum Magen eingeschränkt. In schweren Fällen können selbst 

Flüssigkeiten kaum mehr in den Magen gelangen. Diese Form der Dysphagie tritt 

unter anderem aufgrund von mechanischen Hindernissen, z.B. 

Speiseröhrenverengungen durch lokale Entzündungen, Karzinome oder Divertikel 

auf. Andere Ursachen können Motilitätsstörungen der Speiseröhre oder 

gastroösophageale Refluxkrankheiten sein. Mögliche Symptome der ösophagealen 

Dysphagie sind retrosternale Schmerzen/Druckgefühl, Gefühl des Feststeckens 

von Nahrung oder Flüssigkeiten und Würgereiz bis hin zum Erbrechen (Prosiegel 

und Weber, 2018).  

1.1.3. Diagnostik und Therapie 
Die Diagnostik und Therapie der Dysphagie erfolgt im interdisziplinären Team in 

Zusammenarbeit unterschiedlicher Gesundheitsprofessionen, z.B. Pflegepersonen, 



4 
 

Logopäd*innen, Physiotherapeut*innen, Diätolog*innen oder Ärzt*innen (Zhang et 

al., 2023). Gerätegestützte, diagnostische Maßnahmen gelten derzeit als 

Goldstandard zur Einschätzung des Schluckvermögens. Dazu zählen die 

fiberendoskopische Evaluation des Schluckaktes (FEES) und Videofluoroskopie 

des Schluckaktes (VFSS), mit denen die Effizienz und Sicherheit beim Schlucken 

visuell dargestellt und eingeschätzt werden können (Espitalier et al., 2018, Giraldo‐
Cadavid et al., 2017). Zur Einschätzung der Schluckfähigkeit von Personen mit 

Schwierigkeiten beim Schlucken werden auch unterschiedliche Screening-

Instrumente eingesetzt. Beispiele für standardisierte und validierte Instrumente sind 

das Bedside Swallow Screening Tool (BESST) (Boaden, 2011), der Volume–

Viscosity Swallow Test (V-VST) (Rofes et al., 2014) und der Gugging Swallowing 

Screen (GUSS) (Warnecke et al., 2017). Das BESST, der V-VST und GUSS werden 

in der Praxis von diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger*innen 

durchgeführt. Der GUSS wird auch von Logopäd*innen zur Einschätzung des 

Schluckvermögens genutzt, während der V-VST sowohl von Logopäd*innen als 

auch von Diätolog*innen und Ärzt*innen eingesetzt wird (Benfield et al., 2020). Eine 

weitere Möglichkeit, um die Schluckfähigkeit zu beurteilen, ist die Nutzung 

sogenannter Patient Reported Outcome Measures (PROMs), welche einen Einblick 

auf die Sichtweise von Personen mit eingeschränkter Schluckfähigkeit über ihren 

körperlichen Zustand und psychosoziales Wohlbefinden ermöglichen (Moloney et 

al., 2023). Ein validiertes PROM, welches auch im deutschsprachigen Raum zur 

Selbsteinschätzung von Patient*innen mit Schluckbeschwerden herangezogen 

wird, ist das Eating Assessment Tool (EAT-10) (Belafsky et al., 2008, Zaretsky et 

al., 2018). Im Falle eines auffälligen Screenings sollte anschließend eine 

umfassende klinische Schluckuntersuchung durch Logopäd*innen erfolgen (Trapl-

Grundschober, 2020). Die Therapie der Dysphagie ist unter anderem abhängig vom 

Schweregrad der Schluckstörung und dem Setting, in dem die Versorgung der 

Betroffenen stattfindet. In Abbildung 1 wird das interdisziplinäre Team, welches 

sowohl im klinischen als auch im häuslichen Setting zur optimalen Versorgung von 

Personen mit Dysphagie beitragen kann, dargestellt (Prosiegel und Weber, 2018). 

Neben der klinischen Schluckuntersuchung zählen auch die Identifikation der 

geeigneten Ernährungsform (z.B. konsistenzadaptierte Kost/Flüssigkeiten bis hin 

zur absoluten Nahrungskarenz), Planung und Durchführung der Schlucktherapie 

(z.B. restituierende oder kompensierende Maßnahmen, Anwendung 
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unterschiedlicher Stimulationstechniken, etc.), sowie die Koordination und 

Organisation der Behandlung nach der Entlassung, zu den Aufgaben der 

Logopäd*innen (Prosiegel und Weber, 2018). Beispiele für ärztliche Tätigkeiten, 

sind die Festlegung von Therapiezielen und Durchführung der instrumentellen 

Diagnostik (z.B. FESS). Falls kein sicheres Schlucken mehr möglich ist, findet von 

ärztlicher Seite die Einleitung der enteralen (z.B. mittels Nasogastraler Sonde 

(NGS) oder perkutaner endoskopischen Gastrostomie (PEG) Magensonde) oder 

parenteralen Ernährung sowie die Verordnung von medikamentösen Therapien 

statt. Diätolog*innen sind unter anderem für die Einschätzung des 

Ernährungszustandes, die Erstellung von individuellen Speiseplänen sowie die 

Planung und Umsetzung einer individuellen Ernährungstherapie - basierend auf der 

angeordneten Kostform - verantwortlich. Des Weiteren führen sie bei Bedarf eine 

ernährungsmedizinische Beratung von Betroffenen und/oder deren Angehörigen 

durch (Cederholm et al., 2017, Prosiegel und Weber, 2018). Physiotherapeut*innen 

sind z.B. für die Mobilisierung der Betroffenen zuständig, die sich einerseits positiv 

auf Schluckprozesse auswirken kann und andererseits als wichtige 

Pneumonieprophylaxe dient. Zusätzlich können Ergotherapeut*innen durch 

Wahrnehmungsschulungen, Fazio-Orale-Trakt-Therapien und Esstrainings zur 

Behandlung der Dysphagie beitragen.  

 

Abbildung 1: Interdisziplinäres Team zur Versorgung von Personen mit Dysphagie (Prosiegel und 

Weber, 2018), eigene Darstellung. 
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Da sich Dysphagie auch negativ auf die Lebensqualität der Betroffenen auswirken 

kann (Smith et al., 2023, Jones et al., 2018), können bei Bedarf Psycholog*innen 

zur Unterstützung bei der Krankheitsbewältigung hinzugezogen werden (Prosiegel 

und Weber, 2018). Bei anstehenden Entlassungen nachhause oder geplanter 

Heimunterbringung stehen soziale Dienste den Betroffenen beratend zur Seite 

(Prosiegel und Weber, 2018). Die Aufgaben der Pflegepersonen bei der Versorgung 

von Personen mit Dysphagie nehmen eine bedeutende Rolle ein, da sie umfassend 

sind und eine enge Zusammenarbeit mit dem interdisziplinären Team erfordern 

(Prosiegel und Weber, 2018). Pflegepersonen sind zum Beispiel für die tägliche 

Durchführung der bzw. Anleitung zur Mundpflege zuständig. Des Weiteren zählen 

Kontrolle und Aufsicht beim Essen, Führung von Tellerprotokollen, Kontrolle der 

Flüssigkeitseinfuhr bzw. -ausfuhr zu den pflegerischen Tätigkeiten. Falls eine orale 

Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme weiterhin möglich ist, wird die Ernährung 

basierend auf den Empfehlungen der Logopäd*innen adaptiert. Mögliche 

Maßnahmen sind z.B. Konsistenzadaption der Nahrung oder das Eindicken von 

Flüssigkeiten/Speisen (Prosiegel und Weber, 2018, Hadde et al., 2022a, Hadde et 

al., 2022b). Falls eine orale Nahrungs- bzw. Flüssigkeitsaufnahme nicht möglich ist, 

wird die Nährstoffzufuhr z.B. über die NGS oder PEG-Sonde sichergestellt, indem 

die Pflegepersonen die Sondennahrung verabreichen (Burgos et al., 2018). 

Außerdem muss die Schluckfähigkeit in regelmäßigen Abständen evaluiert und die 

Kostform dementsprechend adaptiert werden (Burgos et al., 2018, Volkert et al., 

2019a). Zu den allgemeinen Therapiezielen bei der Versorgung von Personen mit 

Dysphagie zählt auch die Prävention bzw. Behandlung von Komplikationen, wie z.B. 

Mangelernährung und Dehydratation (Prosiegel und Weber, 2018, Huppertz et al., 

2019). 

 

1.2. Mangelernährung 
1.2.1. Definition 

Der Begriff Mangelernährung beschreibt einen Zustand, bei dem aufgrund von 

mangelhafter Nährstoffzufuhr Veränderungen der Körperzusammensetzung und 

Körperzellmasse auftreten, welche wiederum zu körperlichen und geistigen 

Funktionseinschränkungen sowie zu beeinträchtigten klinischen Outcomes bei den 

Betroffenen führen (Sobotka und Forbes, 2019). 
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1.2.2. Ursachen und Einflussfaktoren 
Mangelernährung hängt mit unterschiedlichen Faktoren, wie z.B. 

akuten/chronischen Erkrankungen, Entzündungsprozessen im Körper, 

psychologischen oder sozioökonomischen Bedingungen, zusammen (Cederholm et 

al., 2017). Die European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) hat 

einen Konsens bezüglich der unterschiedlichen Arten der Mangelernährung 

basierend auf deren Ätiologie erarbeitet. Einerseits kann Dysphagie die Entstehung 

einer „krankheitsassoziierten Mangelernährung ohne Entzündung“ begünstigen, 

z.B. bei Schluckstörungen nach Schlaganfällen oder bei Demenz (Cederholm et al., 

2017). Andererseits können chronisch entzündliche Prozesse (z.B. 

Einschlusskörpermyositis) (Esteban et al., 2021) bzw. Krebserkrankungen (z.B. 

Kopf-Hals-Karzinome) (Prosiegel und Weber, 2018) auch mit Schluckstörungen 

einhergehen, wodurch sich eine „chronische krankheitsassoziierte 

Mangelernährung mit Entzündung“ entwickeln kann (Cederholm et al., 2017). Des 

Weiteren können Verletzungen im Halsbereich eine Schluckstörung hervorrufen 

(Borders et al., 2018), was wiederum zur Entstehung einer „akuten krankheits- bzw. 

verletzungsassoziierten Mangelernährung“ führen kann (Cederholm et al., 2017). 

Der Diagnosebaum, die Hauptkategorien sowie die jeweiligen Subkategorien der 

ESPEN Kategorisierung von Mangelernährung sind in der Abbildung 2 dargestellt. 

Krankheitsassoziierte 
Mangelernährung mit 

Entzündung* 

Krankheitsassoziierte 
Mangelernährung ohne 

Entzündung* 

 

Risiko einer Mangelernährung 

Mangelernährung/Unterernährung 

Mangelernährung/ 
Unterernährung ohne Krankheit 

 

Akute krankheits- oder 
verletzungsassoziierte 

Mangelernährung* 

Chronische 
krankheitsassoziierte 
Mangelernährung mit 

Entzündung* 

Kachexie (z.B. aufgrund 
von Tumoren oder 

anderen Erkrankungen) 

 

Sozioökonomisch 
und psychologisch 

bedingte 
Mangelernährung 

Hungerbedingte 
Mangelernährung 

* Dysphagie kann folgenden Kategorien als Ätiologie für Mangelernährung zugeordnet werden. 

Abbildung 2: Diagnosebaum für Mangelernährung (Cederholm et al., 2017), eigene Darstellung. 
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Ein relevanter Einflussfaktor für das Auftreten von Mangelernährung ist das 

Vorhandensein einer Dysphagie, welche bei den Betroffenen zu einer 

unzureichenden Nahrungsaufnahme bzw. Nährstoffzufuhr führen kann (Volkert et 

al., 2019b). Ursachen für eine geringe Nahrungsaufnahme oder Nährstoffzufuhr 

sind z.B. Appetitlosigkeit aufgrund der konsistenzadaptierten Kost (Shimizu et al., 

2021), Schmerzen beim Schlucken (Kay et al., 2020) oder Sorge vor dem 

Verschlucken (Hsu et al., 2023). Daraus kann eine Mangelernährung resultieren, 

welche sich wiederum, durch den zunehmenden Nährstoffmangel sowie dem damit 

einhergehenden Gewichtsverlust und Muskelabbau, negativ auf die 

Schluckfähigkeit auswirken kann (Prosiegel und Weber, 2018).  

1.2.3. Diagnostik und Therapie 
Eine Möglichkeit zur Diagnose der krankheitsassoziierten Mangelernährung wurde 

im Jahr 2018 von der Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) 

veröffentlicht (Cederholm et al., 2019). Im Rahmen von Konsensus Meetings 

wurden dafür Kriterien für eine standardisierte Diagnostik von Mangelernährung im 

stationären und ambulanten Setting erarbeitet (Cederholm et al., 2019, Cederholm 

und Jensen, 2017). Der zweistufige Ansatz und die entsprechenden GLIM-Kriterien 

zur Diagnose sind in Abbildung 3 dargestellt. Der erste Schritt ist ein 

Mangelernährungsscreening zur Identifikation von Risikopatient*innen anhand 

valider Erhebungsinstrumente, z.B. dem Nutritional Risk Screening (NRS-2002) 

(Cederholm et al., 2019, Cederholm et al., 2017). Im Falle eines unauffälligen 

Ergebnisses sollte dieses in regelmäßigen Intervallen wiederholt werden. Falls das 

Risiko einer Mangelernährung anhand des Screening-Instruments identifiziert wird, 

folgt die Diagnosestellung anhand von phänotypischen und ätiologischen Kriterien. 

Hierbei müssen mindestens ein phänotypisches Kriterium (z.B. niedriger BMI) und 

ein ätiologisches Kriterium (z.B. akute oder chronische Entzündungen) zutreffen. 

Zuletzt wird der Schweregrad der Mangelernährung anhand von mindestens einem 

phänotypischen Kriterium für schwere Mangelernährung bestimmt (Cederholm et 

al., 2019). Bei Feststellung eines erhöhten Risikos für Mangelernährung, ist die 

Notwendigkeit von Ernährungstherapien zur Vorbeugung einer Mangelernährung 

indiziert, sowie die Wiederholung des Screenings in regelmäßigen Intervallen. Bei 

der Diagnose einer moderaten oder schweren Mangelernährung sind weitere 

Ernährungsassessments durch Diätolog*innen, die Erstellung individueller 
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Ernährungstherapien sowie eine interdisziplinäre Behandlung notwendig 

(Cederholm et al., 2019). Die Therapie von Personen mit Risiko für bzw. 

bestehender Mangelernährung erfolgt ähnlich wie bei Betroffenen mit Dysphagie im 

interdisziplinären Team (z.B. Diätolog*innen, Pflegepersonen, Ärzt*innen und 

Pharmakolog*innen) und hängt unter anderem von der Ätiologie ab (Cederholm et 

al., 2017). Beispiele für die pflegerischen Tätigkeiten im Rahmen der Versorgung 

von Betroffenen sind die Überwachung und Dokumentation der Menge der 

Nahrungsaufnahme, Gewichtskontrollen und Assistenz bei Mahlzeiten (Volkert et 

al., 2019a, Cederholm et al., 2017). 
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Abbildung 3: GLIM-Kriterien für Screening, Assessment, Diagnose und Schweregradbeurteilung einer 

krankheitsassoziierten Mangelernährung (Cederholm et al., 2019, Feng et al., 2019), eigene Darstellung. 

Screening anhand von validierten Instrumenten, z.B.: 

- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
(Stratton et al., 2004) 

- Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-
SF) (Rubenstein et al., 2001) 

- Nutritional Risk Screening (NRS-2002) 
(Kondrup et al., 2003) 

Beurteilungskriterien zur Diagnose der Mangelernährung: 

1. Phänotypische Kriterien: 
o Unbeabsichtigter Gewichtsverlust 
o Niedriger BMI 
o Verminderte Muskelmasse 

2. Ätiologische Kriterien: 
o Verminderte Nahrungsaufnahme 

bzw. Resorptionsstörungen  
o Entzündungen (z.B. akute oder 

chronische Erkrankungen, etc.) 

Vorhandensein von mindestens einem phänotypischen und 
einem ätiologischen Kriterium notwendig, um eine 
Mangelernährung zu diagnostizieren. 

Beurteilung des Schweregrades (moderate oder schwere 
Mangelernährung) anhand phänotypischer Kriterien, z.B.: 

- Unbeabsichtigter Gewichtsverlust:  
o Über 10 % innerhalb der letzten 6 Monate 

oder 
o über 20 % in über 6 Monaten 

- Niedriger BMI:  
o unter 18,5 kg/m² bei unter 70-Jährigen 
o unter 20 kg/m² bei über 70-Jährigen 

- Verminderte Muskelmasse: 
o starke Reduktion gemessen anhand 

validierter Methoden (z.B. Dual energy X-
Ray Absorptiometrie) 
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1.3. Theoretischer Bezugsrahmen 
Der theoretische Bezugsrahmen für diese Masterarbeit ist das Pflegeprozessmodell 

von Fiechter und Meier (1981). Dieses Modell wird in der pflegerischen Praxis zur 

Förderung einer systematischen und zielorientierten Arbeitsweise genutzt (Fiechter 

und Meier, 1981, Fiechter und Meier, 1998). Der sechsstufige Prozess stellt einen 

Regelkreis dar, dessen Schritte aufeinander aufbauen und je nach Zielerreichung 

angepasst bzw. beendet werden. Der Pflegeprozess umfasst die folgenden sechs 

Schritte (Fiechter und Meier, 1981, Fiechter und Meier, 1998): 

1. Informationssammlung 

2. Erkennen von Problemen und Ressourcen 

3. Festlegen der Pflegeziele 

4. Planung der Pflegemaßnahmen 

5. Durchführung der Pflege 

6. Beurteilung der Pflege 

Eine Aufgabe von Pflegepersonen ist es, mithilfe des Pflegeprozesses eine 

individuelle Pflegeplanung für Patient*innen zu erstellen und dessen korrekte 

Ausführung sicher zu stellen (GuKG, 2022). Der Prozess umfasst die 

Informationssammlung und das Erkennen von Problemen und Ressourcen, anhand 

derer pflegerische Ziele und Maßnahmen geplant werden. In weiterer Folge werden 

diese Maßnahmen durchgeführt, regelmäßig evaluiert und bei Bedarf adaptiert. 

Mithilfe der Pflegedokumentation werden relevante Aspekte der pflegerischen 

Versorgung dokumentiert, um die Nachvollziehbarkeit der geleisteten Tätigkeiten 

sicherzustellen. Der Pflegeprozess und die Pflegedokumentation stehen in einer 

wechselseitigen Beziehung zueinander (Rappold und Aistleithner, 2017). 

Pflegerische Maßnahmen lassen sich in den Pflegeprozess einordnen, daher wird 

der Prozess als theoretischer Bezugsrahmen zur Erstellung dieser Masterarbeit 

herangezogen. Die genannten sechs Schritte (Fiechter und Meier, 1981, Fiechter 

und Meier, 1998) werden in weiterer Folge als konzeptionelle Hauptkategorien bei 

der Darstellung der Ergebnisse (siehe Kapitel 3.3.) genutzt, indem die identifizierten 

pflegerischen Maßnahmen den entsprechenden Kategorien zugewiesen werden. 
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1.4. Relevanz für die Pflege 
Die Ernährungsversorgung von pflegebedürftigen Personen ist ein essenzieller 

Aspekt des Pflegeberufs (Henderson, 1964, Dabbous et al., 2021). Basierend auf 

dem Modell der 14 Grundbedürfnisse von Henderson (1964) haben Patient*innen 

grundlegende Bedürfnisse, welche sich auch auf ihre Gesundheit auswirken. Die 

Aufgabe von Pflegepersonen ist es, Patient*innen bei der Erfüllung dieser 

Bedürfnisse zu unterstützen (z.B. ausreichend Essen und Trinken), um somit zu 

deren Gesundheit/Genesung beizutragen und zusätzlich die Selbstständigkeit der 

Betroffenen zu fördern (Henderson, 1964). Pflegepersonen nehmen im 

interdisziplinären Team eine wichtige Rolle beim Ernährungsmanagement von 

Personen mit Dysphagie ein (Cederholm et al., 2017, Prosiegel und Weber, 2018, 

Volkert et al., 2019a). Dennoch erweist sich die Betreuung von Personen mit 

Dysphagie, hinsichtlich der Sicherstellung einer adäquaten Ernährung, in der 

pflegerischen Praxis weiterhin als suboptimal (Gurevich et al., 2021, Spronk et al., 

2020). Eglseer et al. (2018) haben festgestellt, dass bei 24 % der Patient*innen mit 

Dysphagie (N=3174) in österreichischen Krankenhäusern keine 

ernährungsbezogenen Maßnahmen (z.B. Konsistenzadaption von 

Kost/Flüssigkeiten, Tellerprotokoll, etc.) gesetzt wurden. Ebenfalls erweist sich die 

pflegerische Ernährungsversorgung bereits mangelernährter Personen, trotz 

evidenzbasierter Leitlinien (Volkert et al., 2022, Volkert et al., 2019a) in der Praxis 

häufig als inadäquat (Ten Cate et al., 2022). Engh und Speyer (2022) haben anhand 

einer Querschnittstudie mangelhafte Maßnahmen beim Ernährungsmanagement 

von Personen mit Dysphagie in verschiedenen Pflegeheimen festgestellt, z.B. 

wurde in lediglich 18,2 % der untersuchten Pflegeheime Mundpflege nach 

Mahlzeiten durchgeführt. O Connell et al. (2018) haben Barrieren für die 

pflegerische Ernährungsversorgung im akutstationären Bereich identifiziert: 

mangelnde Praxiserfahrung, fehlende Einleitung von Ernährungsmaßnahmen und 

mangelnde Nutzung vorhandener Ressourcen. Ten Cate et al. (2022) haben 

ebenfalls Faktoren, welche sich hinderlich auf die pflegerische 

Ernährungsversorgung im klinischen und häuslichen Setting auswirken können, 

identifiziert. Dazu zählen z.B. Wissensdefizite von Pflegepersonen, geringe 

Priorisierung oder unklare Motivation zur Anwendung von Leitlinien und Screening-

Instrumenten. 



13 
 

1.5. Forschungslücke  

Pflegepersonen sind maßgeblich an der Versorgung von Patient*innen mit 

Dysphagie beteiligt (Cederholm et al., 2017, Prosiegel und Weber, 2018). Für eine 

Verbesserung des Ernährungsmanagements bei Personen mit Dysphagie ist unter 

anderem eine klare und umfassende Beschreibung der pflegerischen Rolle und 

Tätigkeiten im Rahmen der Ernährungsversorgung bei dieser Zielgruppe notwendig 

(O Connell et al., 2018, Ten Cate et al., 2021, Ten Cate et al., 2022). Es braucht 

zunächst einen Überblick über die pflegerischen Maßnahmen, welche, unabhängig 

vom Setting, zur Verbesserung oder zum Erhalt des Ernährungszustandes bei 

Personen mit Dysphagie beitragen können. Es wurde vorab eine Recherche in 

internationalen Datenbanken (z.B. Public Medical Literature OnLine (PubMed)) 

durchgeführt, um herauszufinden, ob es bereits Literatur gibt, welche einen 

Überblick über das pflegerische Ernährungsmanagement bei Personen mit 

Dysphagie bietet. Im Rahmen dieser Vorabrecherche konnte kein entsprechendes 

aktuelles Scoping oder systematisches Review identifiziert werden. Ein Scoping 

Review von Melgaard et al. (2021) untersuchte allgemeine Maßnahmen bei 

Bewohner*innen mit Dysphagie im Pflegeheim. Dieses Review fokussierte sich 

jedoch nicht auf pflegerische Ernährungsmaßnahmen und schloss andere Settings 

als das Pflegeheim explizit aus.  

1.6. Forschungsziel und Forschungsfrage 
Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, welche pflegerischen Maßnahmen im 

Ernährungsmanagement von Personen mit Dysphagie durchgeführt werden. 

Außerdem soll diesbezüglich ein breiter Überblick geboten werden, indem keine 

Einschränkungen beim Setting gesetzt werden.  

Die Forschungsfrage lässt sich aus dem Forschungsziel folgendermaßen ableiten: 

Was ist in der internationalen Literatur über das pflegerische 
Ernährungsmanagement bei erwachsenen Personen mit Dysphagie bekannt? 
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2. Methode 
Im folgenden Kapitel wird das Forschungsdesign sowie der Ablauf der 

Datensammlung und -analyse näher beschrieben. 

2.1. Forschungsdesign 
Das Forschungsdesign, das zur Beantwortung dieser Forschungsfrage gewählt 

wurde, ist ein Scoping Review (Arksey und O'Malley, 2005). Diese Art des Reviews 

zielt auf die Bearbeitung eines Themas ab und wird durchgeführt, um bereits 

vorhandene Studien oder Evidenzen in ausgewählten Forschungsbereichen zu 

identifizieren. Des Weiteren können damit Begriffe geklärt, Definitionen erarbeitet 

oder Konzepte beschrieben werden. Außerdem ermöglicht diese Review-Variante, 

Forschungslücken aufzuzeigen und Forschungsempfehlungen abzugeben und wird 

deshalb auch häufig als Vorbereitung für ein systematisches Review durchgeführt 

(Arksey und O'Malley, 2005, Khalil und Tricco, 2022, von Elm et al., 2019). Ein 

Scoping Review wurde zur Beantwortung dieser Forschungsfrage ausgewählt, da 

es notwendig ist, das Konzept zunächst ausreichend zu beleuchten, um mögliche 

Forschungslücken aufzuzeigen (Arksey und O'Malley, 2005, Levac et al., 2010). Die 

Durchführung dieses Scoping Reviews fand anhand der Anleitung von Peters et al. 

(2020) statt, welche auf der methodischen Vorgehensweise von Arksey und 

O'Malley (2005) sowie deren Weiterentwicklung von Levac et al. (2010) basiert. Die 

genaue Vorgehensweise wird in Abbildung 4 dargestellt. Außerdem wurde ein 

Leitfaden für Forschungsberichte, genannt Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Review (PRISMA-

ScR), zur Verfassung dieses Scoping Reviews herangezogen, um die notwendige 

Transparenz und dessen Reproduzierbarkeit sicherzustellen (Tricco et al., 2018).  

2.2. Literaturrecherche 
Es wurde eine Vorabrecherche in den Datenbanken PubMed, Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literatur (CINAHL) und Google Scholar durchgeführt, um 

zunächst einen generellen Überblick über die Thematik zu erlangen und Synonyme 

für die Schlüsselwörter zur darauffolgenden Literaturrecherche zu identifizieren. Die 

systematische Literaturrecherche zur Beantwortung der Forschungsfrage fand im 

Mai 2023 in den Datenbanken PubMed, Cochrane Central Register of Controlled 

Trials (CENTRAL via Ovid), CINAHL und EMBASE (via Ovid) statt. Dabei wurden 

keine Limitationen gesetzt. Des Weiteren wurde eine Handsuche in den ersten zehn 
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Seiten von Google Scholar und den Referenzlisten der eingeschlossenen Studien 

im Anschluss an das Volltextscreening durchgeführt. Diese Suche erfolgte 

systematisch und anhand von zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien 

(Peters et al., 2020).  

 
2.3. Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden, basierend auf der Vorabrecherche, vor 

der Literaturrecherche definiert. Diese Kriterien wurden entsprechend des 

Population/Konzept/Kontext-Schemas (PCC) (Peters et al., 2020) festgelegt und 

anschließend herangezogen, um relevante Studien zur Beantwortung der 

Forschungsfrage zu identifizieren (Polit und Beck, 2020). Es wurden alle relevanten 

Studien inkludiert, unabhängig vom Publikationsdatum. Die Ein- und 

Ausschlusskriterien wurden im Titel, Abstract- und Volltextscreening zur 

Studienauswahl genutzt und können der Tabelle 1 entnommen werden.  

 
Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien 

 Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Population erwachsene Personen mit Dysphagie  - 

Konzept pflegerische Maßnahmen im Ernährungsmanagement Informelle Pflege 

Kontext alle Settings - 

Studien Primärstudien (qualitativ und quantitativ) Reviews, Leitfäden, 

Expert*innenmeinungen  

1 • Definition von Forschungsfrage/-ziel

2 • Ein- und Ausschlusskriterien definieren

3
• Beschreibung der geplanten Vorgehensweise 

(Literaturrecherche, Studienauswahl, Datenextraktion & Ergebnisdarstellung)

4 • Suche nach Evidenz

5 • Auswahl der Evidenz

6 • Datenextraktion

7 • Datenanalyse

8 • Ergebnisdarstellung

9 • Diskussion und Schlussfolgerung

Abbildung 4: Methodische Vorgehensweise eines Scoping Reviews (Peters et al., 2020), eigene Darstellung. 
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Ausgehend von dem Forschungsziel dieser Arbeit handelt es sich bei der 

untersuchten Population um erwachsene Personen mit Dysphagie, weshalb nur 

Studien mit dieser Personengruppe bzw. Pflegepersonen, welche mit der 

Versorgung und Betreuung von Betroffenen betraut sind, als Teilnehmer*innen 

eingeschlossen wurden. Ein weiteres Kriterium waren pflegerischen Maßnahmen 

im Rahmen des Ernährungsmanagements, unabhängig von dem Ausbildungsgrad 

der Pflegepersonen (z.B. diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*in, 

Pflegeassistent*in, Pflegefachassistent*in etc.). Die Maßnahmen zählen zu den 

pflegerischen Kernkompetenzen, Kompetenzen bei medizinischer Diagnostik und 

Therapie, Kompetenzen im multiprofessionellen Versorgungsteam bzw. zu den 

Tätigkeitsbereichen der Pflege(fach)assistent*innen (GuKG, 2022). Es wurden 

sowohl qualitative als auch quantitative Primärstudien aus allen Settings inkludiert. 

Informelle Pflege wurde ausgeschlossen, da der Fokus dieses Scoping Reviews auf 

Maßnahmen im Ernährungsmanagement, die von ausgebildeten Pflegepersonen 

durchgeführt werden, liegt. Informelle Pflege wird als eine meist unbezahlte Pflege 

von An-/Zugehörigen mit chronischen Erkrankungen, langfristigen Pflegebedarf 

oder mit Behinderungen definiert (Revenson et al., 2016).  

2.4. Generieren der Suchstrategie 
Die Suchstrategie wurde anhand der Schlüsselwörter, welche sich aus dem 

Forschungsziel und dem PCC ergeben, entwickelt und zur Beantwortung der 

Forschungsfrage genutzt. Die Schlüsselwörter wurden zunächst auf Deutsch 

festgelegt und anschließend ins Englische übersetzt. Als nächstes wurden 

passende Synonyme für die englischen Begriffe sowie vorhandene 

Verschlagwortungen (z.B. „Medical Subject Headings“ (MeSH Terms), „Medical 

Headings“ (MH), etc.) gesucht. Die Schlüsselwörter und Synonyme wurden 

zusätzlich mit Trunkierungen (z.B. „*“) versehen, welche eine umfassende Suche 

nach Begriffen mit demselben Wortstamm ermöglichen. Anschließend wurden die 

Schlüsselwörter, Synonyme und Schlagwörter mit Boole´schen Operatoren 

zusammengefügt und angewendet (Polit und Beck, 2020). In der Tabelle 2 werden 

die jeweiligen Schlüsselwörter, Synonyme und Schlagwörter für die Datenbank 

PubMed dargestellt. 
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Tabelle 2: Schlüsselwörter, Synonyme und Schlagwörter für die Literaturrecherche 

Schlüsselwort Keywords Synonyms MeSH Terms 

Dysphagie dysphagia 

 

deglutition* 

swallow* 

 

Deglutition Disorders [MeSH Terms] 

Pflege nursing nurs* 
Nurses [MeSH Terms] 

Nursing [MeSH Terms] 

Ernährungsmanagement 
nutrition 

management 

nutrition* 

nutrient* 

diet* 

food* 

eat* 

malnourish* 

malnutrition 

undernourish* 

undernutrition 

Dietetics [MeSH Terms] 

Nutrition Therapy [MeSH Terms] 

Nutrition Assessment [MeSH Terms] 

Nutrition Disorders [MeSH Terms] 

diet, food, and nutrition [MeSH Terms] 

Es wurde der Filter „human“ in den Datenbanken angewendet, da sich diese 

Masterarbeit auf das Ernährungsmanagement beim Menschen bezieht. Des 

Weiteren wurde der Filter „adult“ bzw. die entsprechenden Abwandlungen in den 

jeweiligen Datenbanken genutzt, um gezielt nur nach Studien mit erwachsenen 

Personen als Population zu suchen. In PubMed wurde zusätzlich der Suchbefehl 

„Title/Abstract“ angewendet. In Abbildung 5 wird exemplarisch die Suchstrategie in 

PubMed dargestellt. Die verwendeten Schlagwörter unterscheiden sich je nach 

Datenbank und die daraus resultierenden unterschiedlichen Suchstrategien sind im 

Anhang 1 zusammengefasst. 

 

 

 

 

 

 

 

("Deglutition Disorders"[MeSH Terms] OR "dysphagia"[Title/Abstract] OR "deglutition*"[Title/Abstract] OR 

"swallow*"[Title/Abstract]) 

("Nurses"[MeSH Terms] OR "Nursing"[MeSH Terms] OR "nurs*"[Title/Abstract]) 

AND 

("Dietetics"[MeSH Terms] OR "diet, food, and nutrition"[MeSH Terms] OR "Nutrition Therapy"[MeSH 

Terms] OR "Nutrition Assessment"[MeSH Terms] OR "Nutrition Disorders"[MeSH Terms] OR 

("nutrition*"[Title/Abstract] OR "nutrient*"[Title/Abstract] OR "diet*"[Title/Abstract] OR 

"food*"[Title/Abstract] OR "eat"[Title/Abstract] OR "malnourish*"[Title/Abstract] OR 

"malnutrition"[Title/Abstract] OR "undernourish*"[Title/Abstract] OR "undernutrition"[Title/Abstract])) 

AND 

Filter: „Adult: 19+ years”, “Human” 

Abbildung 5: Generierte Suchstrategie am Beispiel PubMed 
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2.5. Datenextraktion  
Die relevanten Daten der inkludierten Studien wurden im Anschluss an die 

Studienauswahl extrahiert. Dies fand mithilfe eines zuvor formulierten 

Datenextraktionsblattes (siehe Anhang 2) statt, um eine transparente und 

einheitliche Extraktion zu gewährleisten. Als relevante Daten galten alle 

Informationen, welche dem Forschungsziel bzw. -frage entsprachen. Dazu wurde 

das Datenextraktionsblatt von Peters et al. (2020) verwendet, welches 

entsprechend den untersuchten Konzepten dieses Scoping Reviews adaptiert 

wurde. Folgende Studieninhalte wurden extrahiert und tabellarisch dargestellt 

(siehe Tabelle 3): Autor*innen, Jahr, Land, Forschungsdesign, Ziele, Population, 

Setting und Datenerhebung (Peters et al., 2020).  

2.6. Datenanalyse  
Nachdem die Ergebnisse extrahiert wurden, fand die Analyse der Daten statt. Zu 

diesem Zweck wurden die inkludierten Studien wiederholt sorgfältig gelesen. Im 

nächsten Schritt wurden die Ergebnisse entsprechend den konzeptionellen 

Hauptkategorien, welche bereits in der Einleitung (Kapitel 1.3.) genannt wurden, 

kategorisiert. Die Studienergebnisse, welche einen relevanten Bezug zum 

Ernährungsmanagement aufweisen und zur Beantwortung der Forschungsfrage 

zuträglich sind, wurden extrahiert und in Kapitel 3.3. narrativ und graphisch (siehe 

Abbildung 7) dargestellt.  
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3. Ergebnisse 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche 

und darauffolgenden Studienauswahl erläutert. Des Weiteren werden die 

Studiencharakteristika der eingeschlossenen Studien in narrativer Form 

beschrieben. Zudem werden die Ergebnisse über die pflegerischen Maßnahmen im 

Ernährungsmanagement von erwachsenen Personen mit Dysphagie 

zusammengefasst und beschrieben.  

3.1. Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche  
Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche konnten mithilfe der 

Suchstrategie insgesamt 1484 Treffer erzielt werden. Davon wurden 361 Duplikate 

vor dem Titelscreening entfernt. Es wurden anschließend bei 1123 Studien das 

Titel- und Abstractscreening durchgeführt. Danach wurden die Volltexte von 46 

Studien auf ihre Eignung zur Beantwortung der Forschungsfrage überprüft. Im Zuge 

des Volltextscreenings wurden 31 Studien ausgeschlossen, da sie den 

Einschlusskriterien nicht entsprachen. Gründe für den Ausschluss waren: fehlender 

oder mangelnder Fokus auf pflegerische Maßnahmen oder 

Ernährungsmanagement bei Dysphagie, Produkttestung als Ziel der Studien, Fokus 

auf organisatorische Verfügbarkeit von konsistenzadaptierter Kost/Flüssigkeit, 

Teilnehmer*innen unter 18 Jahre und ungeeigneter Studientyp (z.B. Review). Nach 

dem Volltextscreening wurde zusätzliche eine Handsuche in den Referenzlisten der 

inkludierten Studien durchgeführt, bei der fünf weitere Studien identifiziert und 

eingeschlossen wurden. Insgesamt wurden 20 Studien für die Beantwortung der 

Forschungsfrage inkludiert. Der vollständige Ablauf der Literaturrecherche wird in 

Abbildung 6 als Flussdiagramm dargestellt.  
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Abbildung 6: Adaptiertes Flussdiagramm basierend auf dem PRISMA-Statement von Page et al. (2021), 

eigene Darstellung. 

Studien in Datenbanken 

PubMed (n = 458) 

CINAHL (n = 392) 

CENTRAL (via Ovid) (n = 14) 

EMBASE (via Ovid) (n = 520) 

Google Scholar (n = 100) 

 

Studien entfernt vor Screening: 

Duplikate (n = 361) 

Studien nach Entfernung der 

Duplikate (n = 1123) 

Studien nach Titel- & 

Abstractscreening (n = 46) 

Ausgeschlossen (n = 1077) 

(Einschlusskriterien nicht erfüllt) 

Studien nach Volltextscreening  

(n = 15) 

Ausgeschlossen (n = 31) 

(Einschlusskriterien nicht erfüllt)  

Inkludierte Studien im Scoping Review 

(n = 20) 

Id
en
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n 
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 Einschluss aus Referenzlisten  

(n = 5) 
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3.2. Charakteristika der inkludierten Studien  
Insgesamt konnten 20 für die Fragestellung geeignete Studien identifiziert und 

inkludiert werden. Sieben qualitative (Ang et al., 2019, Austbø Holteng et al., 2017, 

Chiang und Hwu, 2018, Larsson et al., 2007, Pelletier, 2004, Seedat und Strime, 

2022, Shune und Linville, 2019) und 13 quantitative (Axelsson et al., 1986, Bjerring 

et al., 2020, Carlsson et al., 2010, Chang et al., 2020b, Chen et al., 2016, Chen et 

al., 2021, Martens et al., 1990, Rosenvinge und Starke, 2005, Sang et al., 2019, 

Westergren et al., 2001, Yumiko et al., 2018, Zhang und Ju, 2018, Lin et al., 2003) 

Studien. Die Studien wurden im Zeitraum von 1986 bis 2022 durchgeführt. Die 

beiden Studien Bjerring et al. (2020) und Chang et al. (2020b) wurden sowohl im 

Krankenhaus als auch im häuslichen Setting, im Sinne einer pflegerischen 

Nachsorge nach Entlassung, durchgeführt. Larsson et al. (2007) haben ihre Studie 

in einer Pflegeklinik, in welcher der Fokus auf pflegegeleitete Interventionen lag, 

durchgeführt. Ang et al. (2019) und Shune und Linville (2019) haben neben 

Pflegepersonen oder Personen mit Dysphagie auch andere 

Gesundheitsprofessionen (z.B. Logopäd*innen, Diätolog*innen, Ärzt*innen, etc.) 

bzw. Angehörige als Teilnehmer*innen eingeschlossen.  

Eine detaillierte Zusammenfassung der Studiencharakteristika aller inkludierten 

Studien ist Tabelle 3 zu entnehmen. 
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Tabelle 3: Studiencharakteristika der inkludierten Studien (alphabetisch geordnet) 

Autor*innen (Jahr)/ Land Design/Ziele Population/Setting Datenerhebung 

Ang et al. (2019) 

 

Singapur 

Qualitative explorative und deskriptive Studie: Ansichten von 

Gesundheitsprofessionen über verschiedene Arten der enteralen 

Ernährung und deren Erfahrungen bei der Einführung einer 

langfristigen enteralen Ernährung bei erwachsenen 

Patient*innen mit Dysphagie zu untersuchen. 

N=26 Angehörige von Gesundheitsberufen: 

PP1 (n=15) 

(Ärzt*innen (n=7), Logopäd*innen (n=4)) 

 

Krankenhaus 

- Semi-strukturierte Interviews 

Austbø Holteng et al. 

(2017) 

 

Norwegen 

Qualitative induktive Studie (phänomenologischer Ansatz): 
Erfahrungen von PP1 bei der Ernährungsversorgung von 

Menschen mit Dysphagie und Demenz sowie ihre Eindrücke und 

Erfahrungen mit texturmodifizierter Kost. 

N=12 PP1 

 

Pflegeheim 

- Fokusgruppen mit semi-strukturierten Interviews 

Axelsson et al. (1986) 

 

Schweden 

Fallstudie: 
(1) Erstellung von Pflegediagnosen im Zusammenhang mit 

Dysphagie nach einem Schlaganfall 

(2) Umsetzung des Heimlich-Trainingsprogramms 

(3) therapeutische Nutzung der Beziehung zwischen dem 

Patienten und seiner Trainerin 

(4) Bewertung der Ergebnisse 

N=1 Schlaganfallpatient mit Dysphagie 

 

Krankenhaus 

- Aktivitäten des täglichen Lebens (Katz Index) 

- Baseline Daten aus Krankengeschichte  

- Direkte und indirekte Beobachtungen vom Essensverhalten (5x wtl. 

bei einer Tagesmahlzeit) 

- Ernährungszustand (Körpergewicht, Oberarmumfang, Hautfalten, 

Serum(pre)albumin, Serumtransferrin) 

- Feldnotizen vom Schlucktraining 

- Geschmacks- und Geruchssinn 

- Orale Wahrnehmung 

- unstrukturierte Interviews 

- Videos von Mahlzeiten 

Bjerring et al. (2020) 

 

Dänemark 

RCT2: Untersuchen, ob regelmäßige Hausbesuche durch eine 

Stationspflegekraft die gesundheitsbezogene Lebensqualität von 

Patient*innen mit Dysphagie, die aufgrund eines unheilbaren 

Karzinoms des Ösophagus oder gastroösophagealen Übergangs 

eine SEMS3 benötigen, verbessern könnten. 

N=79 Patient*innen mit 

Ösophaguskarzinom st.p. SEMS3-Anlage 

 

IG4 (n=39) 

KG5 (n=40) 

 

Krankenhaus & häusliches Setting  

- Demografische und klinische Daten 

- Erhebung der Dysphagie durch feste Kostprobe (vor und einen Tag 

nach Stent-Anlage) 

- Gesundheitsbezogene und ösophagusspezifische Lebensqualität 

anhand von Fragebögen (EORTC QLQ-C306 und QLQ-OES187) 

Carlsson et al. (2010) 

 

Schweden 

Retrospektiver Survey: Beschreibung der (1) multidisziplinären 

Schlaganfallversorgung, wie sie in den Krankenakten für 

Patient*innen mit Schwierigkeiten beim Essen dargestellt wird, 

(2) die schriftlichen Informationen diesbezüglich, die bei der 

Entlassung weitergegeben wurden. 

N=59 Krankenakten von 

Schlaganfallpatient*innen mit 

Schwierigkeiten beim Essen 

 

Krankenhaus 

Daten aus Dokumenten erhoben:  

- Ärztliche Dokumentation 

- Dokumentation von Physio- & Ergotherapie 

- Entlassungsbriefe 

- Fieberkurven 

- Pflegedokumentation 

- Überweisungen 
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Chang et al. (2020b) 

 

Taiwan 

RCT2: Auswirkungen eines Gesundheitsinformatikprogramms für 

Bewegung und Gesundheitsedukation auf die Lebensqualität, die 

körperliche Leistungsfähigkeit und die Ernährung von 

Patient*innen nach einer Ösophagektomie bei 

Speiseröhrenkrebs, zu untersuchen. 

N=88 Patient*innen mit 

Ösophaguskarzinom st.p. Ösophagektomie 

 

IG4 (n=44) 

KG5 (n=44) 

 

Krankenhaus & häusliches Setting 

- Demografische und klinische Daten (z.B. BMI8, Albumin, Art der 

Operation, etc.) 

- Erhebung der Daten des Bewegungsprogramms mittels SMART-

Armband und tägliches hochladen dieser auf eine Online-Plattform 

- Gesundheitsbezogene und ösophagusspezifische Lebensqualität 

anhand von Fragebögen (EORTC QLQ-C306 und QLQ-OES187) 

- Leistungsfähigkeit (VO2max9 und 6-Minuten-Gehtest) 

Chen et al. (2016) 

 

China 

Prospektive Kohortenstudie (before/after self-control design): 

Auswirkungen einer Ernährungsintervention bei Patient*innen 

mit Alzheimer und Schluckstörungen zu untersuchen. 

N=30 Bewohner*innen mit Alzheimer und 

Dysphagie 

 

Pflegeheim 

Prospektive Kohortenstudie (before/after self-control design) 

- Compliance beim Essen (EdFED10) 

- Ernährungszustand (Hautfaltendicke des Trizepses, 

Oberarmumfang, Serumalbumin, Hämoglobin) 

- Kognitive Funktion (MMST11) 

- Kubato Wasserschluck-Test 

- Menge der Nahrungszufuhr 

Chen et al. (2021) 

 

Taiwan 

Single-group quasi-experimentelle Studie: Auswirkungen 

eines vielseitigen Interventionsprogramms auf die Essfähigkeit 

von Pflegeheimbewohner*innen zu untersuchen. 

N=41 Bewohner*innen  

 

1. Phase (n=36)  Baseline-Erhebung 

2. Phase (zweimonatige wash-out Periode) 

3. Phase (n=34)  Intervention  

 

Pflegeheim 

- Abhängigkeit bei Nahrungseinnahme 

- Dauer der Mahlzeiten 

- Diätform 

- Ernährungszustand (BMI8, Wadenumfang, Körpergewicht) 

- Menge der eigenommenen Nahrung  

- Orale Gesundheit 

- Schluckfunktion (GUSS12) 

- Zungenkraft 

Chiang und Hwu (2018) 

 

Taiwan 

Qualitative deskriptive Studie: Erfahrungen von PP1 im 

Anreichen von Essen bei Bewohner*innen mit Schluckstörungen 

zu untersuchen. 

N=16 PP1 

 

aus 6 Pflegeheimen 

- Semi-strukturierte Interviews 

Larsson et al. (2007) 

 

Schweden 

Qualitative Studie (phänomenologischer Ansatz): Beschreiben, 

wie Patient*innen mit Kopf-Hals-Karzinom und Problemen beim 

Essen, die Bedeutung einer unterstützenden Pflegeklinik* vor, 

während und nach Abschluss der Strahlentherapie einschätzen. 

N=12 Patient*innen mit Kopf-Hals-

Karzinom 

 

Pflegeklinik* 

- Semi-strukturierte Interviews 

Lin et al. (2003) 

 

Taiwan 

(Cluster-) Quasi-experimentelle Studie: Untersuchung der 

funktionellen Schluck- und Ernährungsergebnisse des 

Schlucktrainings bei Pflegeheimbewohner*innen mit Dysphagie 

nach einem Schlaganfall. 

N=49 Bewohner*innen nach Schlaganfall 

 

IG4 (n=35) 

KG5 (n=14) 

 

Pflegeheim 

- Anzeichen und Symptomen beim Schlucken (Fragebogen) 

- Beobachtung von Husten und Erstickungsanfällen während den 

Mahlzeiten  

- Demografische und klinische Daten (Körpergewicht, BMI8, 

Serumalbumin, Hämoglobin, mittlerer Oberarmumfang, 

neurologische Untersuchung) 
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Martens et al. (1990) 

 

Kanada 

Quasi-experimentelle Studie: Wirksamkeit eines Programms 

zur Behandlung von Dysphagie bei neurologisch beeinträchtigten 

Patient*innen zu untersuchen. 

N= 31 Patient*innen mit neurologischen 

Erkrankungen 

 

IG4 (n=16) 

KG5 (n=15) 

 

Krankenhaus 

- Aspirationspneumonien (Röntgen) 

- Demografische und klinische Daten 

- Energiezufuhr (modifizierte Harris-Benedict Formel) 

- Körpergewicht 

- Schluckfähigkeit (DSRS13) 

IG4 zusätzlich:  

- Schluckuntersuchung und VFSS14 durch Logopäd*innen und 

Radiolog*innen 

Pelletier (2004) 

 

Vereinigte Staaten 

Qualitative Studie: Kenntnisse von PP1 in Bezug auf Dysphagie 

und Ernährung zu untersuchen. 

N=20 PP1 

 

4 Pflegeheime 

- Nachgestellte Videos von zuvor beobachteten Situationen beim 

Essen wurden von PP1 angesehen und kommentiert 

- Semi-strukturierte Interviews 

- Strukturierte, nicht-teilnehmende Beobachtung bei Mahlzeiten 

Rosenvinge und Starke 

(2005) 

 

Großbritannien 

Sequenzielle Beobachtungsstudie: Einhaltung der 

Schluckempfehlungen von Gesundheitsprofessionen bei 

Patient*innen mit Dysphagie und die Wirksamkeit von 

Änderungen in der Praxis zur Verbesserung dieser zu 

untersuchen.  

N=31 Patient*innen mit Dysphagie 

(Audit 1) 

N=54 Patient*innen mit Dysphagie (Audit 2) 

 

Krankenhaus 

- Beobachtungen bei Mahlzeiten vor und nach Praxisempfehlungen 

der Logopäd*innen 

Sang et al. (2019) 

 

China 

RCT2: Auswirkungen verschiedener Pflegemodelle auf die 

Lebensqualität und Schluckfunktion von Schlaganfall-

patient*innen zu untersuchen und entsprechende Hinweise für 

die Rehabilitationspflege dieser Patient*innen geben. 

N=3421 Schlaganfallpatient*innen 

 

IG4 (n=1711  davon 886 mit Dysphagie) 

KG5 (n=1710  davon 873 mit Dysphagie) 

 

Krankenhaus 

- Aktivitäten des täglichen Lebens (Katz Index) 

- Bewegungsfunktion der Extremitäten (CSS15, FMA16) 

- Depression (HAMD17) 

- Evaluierung der Schluckstörung mit Wasserschluck-Test 

Seedat und Strime (2022) 

 

Südafrika 

Qualitative explorative Studie: Erfahrungen von PP1 bei der 

Pflege von Patient*innen mit Dysphagie. 

N=9 PP1 

 

Krankenhaus 

- Semi-strukturierte Interviews 

Shune und Linville (2019) 

 

Vereinigte Staaten 

Grounded theory: Erfahrungen von Bewohner*innen mit 

Dysphagie zu erforschen und zu definieren, wie ein erfolgreiches, 

personenzentriertes Essen aussieht. 

N=21;  

PP1 (n=6) 

(Diätolog*innen (n=3), Ergotherapeut*innen 

(n=3), Logopäd*innen (n=3), 

Bewohner*innen (n=3) und Angehörige 

(n=3)) 

 

Pflegeheim 

- Feldnotizen 

- Memos 

- Semi-strukturierte Interviews 

Westergren et al. (2001) 

 

Schweden 

Quasi-experimentelle Studie: Beschreibung der 

Schwierigkeiten beim Essen bzw. Schlucken bei Patient*innen 

mit Dysphagie, die Art der pflegerischen Intervention, die 

N=24 Schlaganfallpatient*innen 

 

- Aktivitäten des täglichen Lebens (Katz Index) 

- Beobachtung bei den Mahlzeiten 

- Erhebung neurologischer Defizite 
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Entwicklung von Komplikationen über einen Zeitraum von drei 

Monaten sowie gemeinsame Merkmale, welche Schwierigkeiten 

beim Essen und die Fähigkeit Mahlzeiten zu beenden 

beeinflussen, zu untersuchen. 

IG4 1 (n=9)  Unvermögen Mahlzeit 

vollständig zu verspeisen 

IG4 2 (n=5)  Mahlzeit wird aufgegessen 

aber mit großen Schwierigkeiten  

IG4 3 (n=10)  Mahlzeit wird aufgegessen 

aber mit geringen Schwierigkeiten 

 

Krankenhaus 

- Ernährungszustand (Körpergewicht, BMI8, Serumalbumin) 

- Orale Dys-/Agnosie 

- Orale Dys-/Apraxie 

- Respiratorische Infekte 

Yumiko et al. (2018) 

 

Japan 

Fallstudie: Berichterstattung über die Verbesserung der 

Lebensqualität durch den Einsatz des KT18-Index und der daraus 

resultierenden pflegerischen und interdisziplinären Versorgung 

bei drei Patient*innen mit enteraler Ernährung. 

N=3 Patient*innen mit indizierter oder 

vorhandener PEG19-Sonde  

 

Krankenhaus 

- Demografische und klinische Daten (Körpergröße und -gewicht, 

Serumalbumin, Elektrolyte, C-reaktives Protein, Glucose, HbA1c20) 

- Dreimal Assessment mit KT18- Index  

Zhang und Ju (2018) 

 

China 

Quasi-experimentelle Studie: Klinische Verbesserung der 

Schluckstörung durch Pflegeinterventionen bei älteren 

Schlaganfallpatient*innen zu untersuchen. 

N=120 Schlaganfallpatient*innen  

 

IG4 (n=60)  

KG5 (n=60) 

 

Krankenhaus 

- Evaluierung der Schluckstörung mit Wasserschluck-Test 

- Lebensqualität (GQOL-7421) 
- Pulmonale Infekte  

- Zufriedenheit mit der Pflege (eigener Fragebogen) 

1: PP – Pflegepersonen; 2: RCT – randomisiert kontrollierte Studie; 3: SEMS - selbstexpandierender Metallstent; 4: IG – Interventionsgruppe; 5: KG – Kontrollgruppe; 6: QLQ-C30 - EORTC-Fragebogen zur Lebensqualität 

bei Tumorerkrankungen; 7: QLQ-OES18 – ösophagusspezifischer Teil des QLQ; 8: BMI - Body-Mass-Index; 9: VO2max - Gradmesser zur Bewertung der aeroben Leistungsfähigkeit (Milliliter/Minute/Kilogramm); 10: EdFED 

- Edinburgh feeding evaluation in dementia scale; 11: MMST - Mini-Mental-Status-Test; 12: GUSS - Gugging Swallowing Screen; 13: DSRS - Dysphagia Severity Rating Scale; 14: VFSS - Videofluoroskopie des 

Schluckaktes; 15: CSS – Chinese Stroke Score; 16: FMA - Fugl-Meyer Assessment; 17: HAMD - Hamilton Rating Scale for Depression; 18: KT-Index - Kuchi-kara Taberu Index (13 Items; je höher die Punkteanzahl, 

desto besser); 19: PEG - perkutane endoskopische Gastrostomie; 20: HbA1C - glykosiliertes Hämoglobin; 21: GQOL-74 - Generic Quality of Life Inventory-74. 

*Pflegeklinik = für Patient*innen freiwillig und zusätzlich zur üblichen Versorgung im Krankenhaus. Fokus liegt auf pflegegeleiteten Interventionen im Ernährungs- und Symptommanagement, sowie zur sozialen und 

emotionalen Unterstützung. 
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3.3. Pflegerisches Ernährungsmanagement bei Dysphagie 
Die extrahierten Ergebnisse der inkludierten Studien wurden anhand des 

sechsstufigen Pflegeprozesses (Fiechter und Meier, 1981, Fiechter und Meier, 

1998) kategorisiert und als Abbildung 7 dargestellt. Der Großteil der quantitativen 

Studien hat Multikomponenten-Interventionen untersucht. Eine quantitative Studie 

hat ausschließlich die Dokumentation zum Ernährungsmanagement bei 

Schlaganfallpatient*innen mit Dysphagie evaluiert und eine andere hat die 

Umsetzung logopädischer Empfehlungen von Pflegepersonen nach Audits 

untersucht. Die Ergebnisse der qualitativen Studien beziehen sich auf Wissen, 

Erfahrung und Einstellung von Pflegepersonen sowie auf mögliche Einflussfaktoren 

bezogen auf das Ernährungsmanagement bei Personen mit Dysphagie.  
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Abbildung 7: Ergebnisse hinsichtlich des pflegerischen Ernährungsmanagements bei Personen mit Dysphagie, eingebettet in den sechsstufigen Pflegeprozess 

basierend auf Fiechter und Meier (1981), eigene Darstellung. 

1: Axelsson et al. (1986); 2: 

Bjerring et al. (2020); 3: 
Carlsson et al. (2010); 4: Chang 

et al. (2020b); 5: Chen et al. 

(2016); 6: Chen et al. (2021); 7: 
Lin et al. (2003); 8: Martens et 

al. (1990); 9: Rosenvinge und 

Starke (2005); 10: Sang et al. 

(2019); 11: Westergren et al. 

(2001); 12: Yumiko et al. 

(2018); 13: Zhang und Ju 

(2018); 14: Ang et al. (2019); 

15: Austbø Holteng et al. 

(2017); 16: Chiang und Hwu 

(2018); 17: Larsson et al. 

(2007); 18: Pelletier (2004); 19: 

Seedat und Strime (2022); 20: 

Shune und Linville (2019). 

Faktoren, welche die pflegerische 
Ernährungsversorgung 
beeinflussen können: 

Wissen, Erfahrung und Einstellung 

von Pflegepersonen14-19 

Individuelle, interpersonelle oder 

organisatorische Einflussfaktoren 

auf erfolgreiches Essen mit 

Dysphagie im Setting Pflegeheim20 

Mögliche Maßnahmen zur Qualitätssicherung:  
- Fortbildungen8,9 

- Strukturelle Veränderungen9 

Pflegedokumentation2,3  

Beurteilung der Pflege1,2,4,5,12 

- Evaluation gesetzter Pflegemaßnahmen in 

Bezug auf Schluckfähigkeit und Ernährung 

Durchführung der Pflege1,2,4-13 

- Anwendung von Hilfsmitteln5,9 

- Anwesenheit der PP beim Essen (Assistenz oder 

Observanz)5,8,9,10,11 

- Beratungsgespräche/Psychologische Betreuung1,2,5,10,13 

- Bewegungsprogramm4 

- Diätumstellung (oral oder enteral)7,8,9,10,11,13 

- Information und Edukation4,8,13 

- Koordination der Versorgung2,4 

- Mundpflege5,6,10,11,12 

- Oromotorische Übungen6,7,8 

- Pflegerische Nachsorge (digital4 oder persönlich2) 

- Positionierung5,7,10,11 

- Schlucktraining1,6,7,8,9,11,13 

- Stimulation (thermale und/oder sensorische Reize) 7,8,10,11,12 

- Umgebungsgestaltung 5,7,11 

- Vorbereitung von Kost/Flüssigkeit5,9,11 

Informationssammlung1,2,10,12 

- Assessment (z.B. Schluckfähigkeit oder Ernährungszustand) 

Erkennen von Problemen & Ressourcen1,2 

- Pflegeprobleme und Ressourcen identifizieren1,2 

- Erstellung von Pflegediagnosen1 

Festlegen der Pflegeziele1 

- Pflegeziele bezüglich Ernährung 

oder Schluckfähigkeit definieren 

Planung der Pflegemaßnahmen1,10,12 

- Pflegerische Interventionen bezogen auf 

Ernährungszustand und Schluckfähigkeit planen 

Pflege von Personen mit Dysphagie  
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3.3.1. Evaluierung der Pflegedokumentation 
Carlsson et al. (2010) evaluierten Informationen zur interdisziplinären Versorgung 

und dem Ernährungsmanagement von Schlaganfallpatient*innen mit bestehender 

Schluckstörung, die im klinischen Setting in den Patient*innenakten oder 

Entlassungspapieren dokumentiert wurden. Es wurden Daten von 59 (100 %) 

Schlaganfallpatient*innen aus deren Krankenakten, z.B. Pflegedokumentation, 

erhoben. Von 45 (76 %) Akten mit Aussagen zu „Schwierigkeiten beim Essen“ 

enthielt eine Akte einen Pflegeplan dazu. Von insgesamt 358 dokumentierten 

Aussagen wurden 280 von Pflegepersonen dokumentiert. Darin enthalten waren 

Informationen zum Verzehr von Nahrung (z.B. Transport der Nahrung zum Mund), 

Schluckakt (z.B. Umgang mit Essen im Mund), Energie (z.B. Appetit), Übelkeit und 

andere Schwierigkeiten beim Essen (z.B. Konsistenzadaption, oraler Status, 

enterale oder parenterale Ernährung). Zwei (3 %) Akten enthielten pflegerische 

Informationen zur Beteiligung der Patient*innen bei der Einnahme von 

Nahrung/Flüssigkeiten und deren Vorlieben beim Essen. Pflegepersonen 

dokumentierten vorhandene Schluckstörungen als „pharyngeale Paralyse“ oder 

„Probleme beim Schlucken“. In 12 (20 %) Akten dokumentierten Pflegepersonen 

wiederholt die gleichen Schluckprobleme ohne anschließende Pflegeplanung oder 

genaue Beschreibung der Problematik bzw. gesetzter Pflegemaßnahmen. 

Änderungen der Ernährungssituation oder pflegerischen Versorgung wurden 

unspezifisch dokumentiert, wodurch die Nachvollziehbarkeit des 

Behandlungsverlaufs eingeschränkt war. Außerdem wurden widersprüchliche 

Informationen von Pflegepersonen über die Schluckfähigkeit bei den selben 

Patient*innen dokumentiert. 36 (77%) Akten enthielten Informationen zur 

Schluckfähigkeit in den Entlassungsunterlagen. 98 % der Entlassungsunterlagen 

enthielten keine bzw. unzureichende Informationen zum Verlauf der Schluckstörung 

oder zu gesetzten Pflegemaßnahmen im Ernährungsmanagement.  

3.3.2. Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
Die Einhaltung von Empfehlungen bei der Versorgung von Patient*innen mit 

Dysphagie in der klinischen Praxis untersuchten Rosenvinge und Starke (2005) 

mittels Audits durch Logopäd*innen. Nach dem initialen Audit (N=31) sprachen sie 

Empfehlungen zu folgenden Aspekten aus: Ernährungsumstellung, Konsistenz von 

Flüssigkeiten, Menge der angebotenen Kost/Flüssigkeiten, Schluckstrategien, 
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sicheres Schlucken im Allgemeinen und Grad der erforderlichen Observanz beim 

Essen. In den darauffolgenden zwei Monaten wurde in der Praxis eine „Dysphagia 

Compliance Group“ gegründet, bei der unter anderem Pflegepersonen teilnahmen. 

Diese Gruppe traf sich vierteljährlich und war für die Überwachung von Maßnahmen 

zur Verbesserung der Versorgung von Patient*innen mit Dysphagie zuständig. 

Zusätzlich wurde ein „Dysphagia/Nutrition Link Nurse“ Programm etabliert, in dem 

pro Station eine Pflegeperson von Logopäd*innen und Diätolog*innen vierteljährlich 

zum Schluck- und Ernährungsmanagement intensivere Schulung erhielt. Diese 

Pflegepersonen waren anschließend qualifiziert, das Pflegeteam hinsichtlich der 

korrekten Umsetzung von pflegerischen Maßnahmen bei Dysphagie zu 

überwachen und zu unterstützen. Das gesamte Pflegeteam erhielt außerdem ein 

umfassendes Training über Schluckstörung (z.B. Screening) und absolvierte 

jährlich einen Auffrischungskurs. Den Stationen wurden bereits fertig eingedickte 

Getränke zu Verfügung gestellt und die individuellen Empfehlungen (Swallowing 

Advice Sheets) der Logopäd*innen für die Patient*innen wurden auf roten statt 

weißen Blättern vermerkt. Im Rahmen des zweiten Audits (N=54) wurde eine 

signifikante Verbesserung bei der allgemeinen Einhaltung aller Empfehlungen auf 

allen teilnehmenden Stationen (Mittelwertdifferenz (MD) 21,4 %; 95 % CI: 14,0-29,0; 

p<0,01) festgestellt. Es wurde eine signifikante Verbesserung bei der Einhaltung der 

Empfehlungen zu Konsistenz von Flüssigkeiten (MD 16,0; 95 % CI: 2,7–29,3; 

p<0,05), Menge der angebotenen Kost/Flüssigkeit pro Mahlzeit/Getränk (MD 33,5; 

95 % CI: 19,0-49,0; p<0,05), sicherem Schlucken im Allgemeinen (MD 38,4; 95 % 

CI: 24,0-53,0; p<0,01) und Grad der erforderlichen Beaufsichtigung beim Essen 

(MD 31,4; 95 % CI: 9,0-53,0; p<0,01) erzielt. Keinen signifikanten Unterschied gab 

es bei der Einhaltung der Empfehlungen zur Ernährungsumstellung, z.B. wurde 

weiterhin die falsche Kostform bestellt, und bei der Umsetzung von 

Schluckstrategien im Vergleich zum ersten Audit.  

3.3.3. Multikomponenten-Interventionen 
In elf quantitativen Studien (Axelsson et al., 1986, Bjerring et al., 2020, Chang et al., 

2020b, Chen et al., 2016, Chen et al., 2021, Lin et al., 2003, Martens et al., 1990, 

Sang et al., 2019, Westergren et al., 2001, Yumiko et al., 2018, Zhang und Ju, 2018) 

wurden Multikomponenten-Interventionen untersucht. Dazu zählen die Anwendung 

von Hilfsmitteln, Beobachtung/Assistenz beim Essen, Beratungsgespräche/ 
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psychosoziale Betreuung, Vorbereitung von Kost/Flüssigkeiten, 

Bewegungsprogramme, Diätumstellungen, Information und Edukation, 

Koordination der Gesundheitsversorgung, Mundpflege, Anleitung/Durchführung 

von oromotorischen Übungen, digitale/persönliche pflegerische Nachsorge, 

Positionierung vor/während/nach dem Essen, Schlucktraining, 

thermale/sensorische Stimulation und Umgebungsgestaltung. Die Interventionen 

der jeweiligen Studien wurden, wenn nicht anderes spezifiziert, von Pflegepersonen 

durchgeführt. In sieben von elf Studien (Bjerring et al., 2020, Chang et al., 2020b, 

Chen et al., 2016, Chen et al., 2021, Lin et al., 2003, Westergren et al., 2001, Zhang 

und Ju, 2018) gab es eine signifikante Verbesserung der Schluckfunktion und in 

zwei weiteren Studien (Axelsson et al., 1986, Yumiko et al., 2018) wurde eine 

Verbesserung der Schluckfunktion beschrieben, wobei die statistische Signifikanz 

nicht beurteilt wurde. Die Ernährungssituation (z.B. Menge der Nahrungsaufnahme, 

Serumalbumin-Wert oder BMI) verbesserte sich in sechs von elf Studien (Bjerring 

et al., 2020, Chang et al., 2020b, Chen et al., 2016, Chen et al., 2021, Lin et al., 

2003, Westergren et al., 2001) signifikant. 

In der Fallstudie von Axelsson et al. (1986) wurden bei einem Teilnehmer 

pflegerische Maßnahmen von einer Pflegeperson gesetzt. Der Teilnehmer litt 

aufgrund eines Schlaganfalls an Dysphagie und wurde drei Jahre lang vollständig 

mittels NGS ernährt. Der NGS-Wechsel fand zweiwöchentlich durch eine 

Pflegeperson statt. Vor und nach den gesetzten Pflegeinterventionen wurden unter 

anderem der Ernährungszustand (Körpergewicht, Oberarmumfang, Hautfalten, 

Serum(pre)albumin, Serumtransferrin), die orale Wahrnehmung sowie der 

Geschmacks- und Geruchsinn erhoben. Die pflegerischen Maßnahmen 

beinhalteten die Erstellung von Pflegediagnosen in Bezug auf Dysphagie nach 

einem Schlaganfall, das Heimlich-Trainingsprogramm, um die Schluckfähigkeit zu 

trainieren, und die therapeutische Nutzung der Beziehung zwischen dem 

Teilnehmer und der Pflegeperson, um z.B. dessen Vertrauen in die 

Gesundheitsversorgung wiederherzustellen. Nach vier Monaten konnte die NGS 

entfernt werden und der Teilnehmer wieder weiche Kost zu sich nehmen. Es wurde 

eine Verbesserung der Schluckfunktion und der oralen Wahrnehmung erzielt, 

wodurch er nach Vorlieben Essen und Trinken konnte. Der Ernährungszustand war 
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während des gesamten Zeitraums adäquat. In Bezug auf Geschmacks- und 

Geruchssinn wurde abschließend keine Verbesserung festgestellt.  

Bjerring et al. (2020) untersuchten in ihrer randomisiert kontrollierten Studie (RCT) 

multiple Interventionen zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität bei Patient*innen mit Dysphagie (N = 79) und Ösophaguskarzinom, 

nach Anlage eines selbstexpandierenden Metallstents. Dysphagie wurde mithilfe 

eines Schlucktests, vor und einen Tag nach der Stent-Anlage, sowie dem 

ösophagusspezifischen Teil des Quality of Life questionnaire (QLQ-OES18) 

erhoben. Der QLQ-OES18 beinhaltet Fragen über z.B. Schwierigkeiten beim 

Schlucken, Mundtrockenheit oder Schmerzen beim Essen. Innerhalb von 12 

Wochen führten dieselben Pflegepersonen zwei Hausbesuche bei der 

Interventionsgruppe (IG) (n = 39) durch. Dabei erhoben sie anhand einer 

standardisierten Checkliste die individuellen Bedürfnisse der Teilnehmer*innen, z.B. 

mittels Fragen zur Ernährungssituation, und führten anschließend 

Beratungsgespräche durch. Weitere Aufgaben der Pflegepersonen waren die 

Durchführung von telefonischen Check-ups nach elf Wochen und das Verfassen 

von strukturierten Berichten über den Ablauf der Besuche/Telefonate. Des Weiteren 

organisierten die Pflegepersonen bei Bedarf Termine mit zuständigen Ärzt*innen für 

die Teilnehmer*innen. In der IG gab es eine signifikante Reduktion der Dysphagie-

Schwere (p=0,03) und der Schwierigkeiten beim Essen (p=0,04) gemessen am 

QLQ-OES18. Chang et al. (2020b) führten eine RCT mit Teilnehmer*innen (N=88) 

durch, welche ebenfalls ein Ösophaguskarzinom hatten, jedoch mit Zustand nach 

Ösophagektomie. Es wurden unter anderem der BMI, das Albumin und der QLQ-

OES18 zur Einschätzung der Ernährungssituation erhoben. Pflegepersonen waren 

gemeinsam mit einem interdisziplinären Team an der Erstellung eines 

Edukationsprogramms (z.B. Inhalte zu Ernährung, Rehabilitation oder Symptom-

Management bei Dysphagie) beteiligt und haben anschließend die 

Teilnehmer*innen darüber informiert. Außerdem wurde eine App zur 

Kontaktaufnahme entwickelt, welche der IG (n=44) jederzeit Kontakt zu 

Pflegepersonen ermöglichte. Die Teilnehmer*innen konnten sich bei Unklarheiten 

(z.B. Nahrungswahl) oder Beschwerden (z.B. Schluckproblemen, Reflux, etc.) an 

die Pflegepersonen wenden, welche Fragen beantworteten und bei Bedarf Termine 

mit geeigneten Gesundheitsprofessionen organisierten. Zusätzlich wurde im 
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interdisziplinären Team ein Bewegungsprogramm für zuhause entwickelt. Es 

konnte bei allen Teilnehmer*innen (N=88) ein signifikanter Anstieg des Albumins 

nach drei Monaten festgestellt werden (p<0,001), wobei es einen signifikanten 

Unterschied zwischen IG und Kontrollgruppe (KG) gab (β = 0,32; 95 % CI: 0,09-

0,54; p<0,01). Zusätzlich reduzierten sich Dysphagie-Schwere (β = −12,56; 95% CI: 

−21,34 bis −3,76; p<0,01) und Mundtrockenheit (β = −8,68; 95% CI: −16,86 bis 

−0,50; p<0,05) in der IG im Vergleich zur KG, gemessen am QLQ-OES18, nach drei 

Monaten signifikant. Der Geschmackverlust hat sich in der IG nach einem Monat (β 

= −8,30; 95% CI: −14,41 bis −2,19; p<0,01) und nach sechs Monaten (β = −13,66; 

95% CI: −2240 bis −4,93; p<0,01) im Vergleich zur KG, gemessen am QLQ-OES18, 

ebenfalls signifikant reduziert. Nach drei Monaten gab es eine signifikante Abnahme 

des BMI in beiden Gruppen (p<0,001), wobei kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen (p=0,36) festgestellt werden konnte.  

Chen et al. (2016) untersuchten in einer prospektiven Kohortenstudie die 

Auswirkungen von Interventionen bei Pflegeheimbewohner*innen (N=30) mit den 

Diagnosen Alzheimer und Dysphagie. Die Interventionen umfassten die 

Vorbereitung der Bewohner*innen vor den Mahlzeiten (z.B. vor dem Essen 

Toilettengang und Händehygiene, Kissen für aufrechten Sitz, etc.), der Umgebung 

(z.B. in Gesellschaft, warmer und gut gelüfteter Raum, etc.), der Speisen (z.B. 

flüssige, weiche oder feste Kost) und der benötigten Hilfsmittel zum Essen (z.B. 

große Griffe beim Besteck). Die Teilnehmer*innen wurden durch Pflegepersonen 

beim Essen observiert (z.B. Kaufähigkeit) und zum selbstständigen Essen motiviert 

(z.B. Information über die angebotenen Speisen, ausreichend Zeit geben, etc.). Bei 

Nahrungsverweigerung wurden Gründe erhoben und Lösungsstrategien von 

Pflegepersonen erarbeitet. Falls nötig, übernahmen die Pflegepersonen das 

Anreichen von Essen vollständig, um eine ausreichende Nahrungsaufnahme 

sicherzustellen. Dafür wurden folgende Strategien definiert: behutsames Anreichen 

von Essen, kleine Bissen anbieten, ausreichend Zeit lassen, bei eingeschränktem 

Sehvermögen Stimulation der Lippen mit dem angebotenen Löffel, Stimulation des 

Schluckreflexes, Sicherstellen einer adäquaten Vigilanz und Förderung einer 

aktiven Partizipation der Teilnehmer*innen beim Essen. Im Falle von Verschlucken 

führten Pflegepersonen Erste-Hilfe Maßnahmen (z.B. Heimlich-Manöver) durch. 

Zusätzlich wurden Maßnahmen zur Observanz und zum Management der 
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Alzheimer-Symptome gesetzt. Nach den Mahlzeiten fand die Nachsorge (z.B. 

Mundpflege) und pflegerische Dokumentation der Mahlzeiten (z.B. Menge der 

Nahrungsaufnahme, Geschwindigkeit beim Essen, etc.) statt. Zudem beobachteten 

die Pflegepersonen das Verhalten der Teilnehmer*innen beim Essen bzw. welche 

Alzheimer-Symptome auftraten. Es gab eine signifikante Zunahme der zugeführten 

Nahrungsmenge (Median 0,7; IQR: 0,5-1 vs. Median 1; Interquartilsabstand (IQR): 

0,7-1; p<0,001), der Hautfaltendicke des Trizepses (Median 11,8; IQR: 9,5-14 vs. 

Median 12; IQR: 9,9-14,6), des Oberarmumfangs (Median 24; IQR: 22- 26 vs. 

Median 24,5; IQR: 22,5-26), Serumalbumins (Median 37; IQR: 35,8-40 vs. Median 

40; IQR: 37,8-41,3) und Hämoglobins (Median 115; IQR: 102-130,8 vs. Median 

118,5; IQR: 104,8-135) (p<0,001) nach der Intervention. Das Ergebnis des Kubota-

Wasserschluck-Tests reduzierte sich signifikant (p<0,001) und die Compliance beim 

Essen (d.h. das Verhalten der Teilnehmer*innen beim Essen, Probleme beim Essen 

oder Notwendigkeit von pflegerischen Maßnahmen) (Median 4; IQR: 1,8-6 vs. 

Median 2; IQR: 1-4,3; p<0,001) verbesserte sich signifikant. Fünf Bewohner*innen 

die zuvor Assistenz beim Essen benötigten, aßen am Ende selbstständiger 

(p=0,06).  

Chen et al. (2021) führten über einen Zeitraum von acht Wochen interaktive orale 

Aktivitäten (z.B. Karaoke singen) zur Stärkung der Kau- und Schluckmuskulatur, 

Trainings zur Stärkung der Zungenmuskulatur und Mundpflege als Maßnahmen bei 

41 Pflegeheimbewohner*innen durch. Es konnte eine signifikante Verbesserung der 

Zungenstärke (F=41,93; p=0,000), Nahrungsaufnahme (F=5,41; p=0,023), 

Mundgesundheit (F=7,56; p=0,008), und des Schweregrads der Dysphagie 

(F=5,54; p=0,022) zwischen Baseline-Erhebung und finaler Erhebung erzielt 

werden. Zusätzlich wurde eine signifikante Verbesserung der Zungenstärke 

(F=53,89; p=0,000), Nahrungsaufnahme (F=5,60; p=0,000), Mundgesundheit 

(F=12,64; p=0,000) und des Schweregrades der Dysphagie (F=30,08; p=0,000) im 

Laufe der Zeit festgestellt. Des Weiteren nahm die Dauer der Mahlzeiten signifikant 

ab (F=5,82; p=0,001). 

In der quasi-experimentellen Studie von Lin et al. (2003) erhielten 

Pflegeheimbewohner*innen mit Dysphagie nach einem Schlaganfall in der IG 

(n=35) über einen Zeitraum von acht Wochen eine Schlucktherapie. Basierend auf 

einem zuvor erstellten Protokoll wurden in der IG folgende Maßnahmen von 
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trainierten Pflegepersonen gesetzt: Diätumstellung, Anpassung von Umgebung und 

der Positionierung der Teilnehmer*innen (z.B. „Chin tuck“-Methode, d.h. Schlucken 

mit geneigtem Kopf), Setzen von thermalen Reizen, Training der Lippen- und 

Zungenmuskulatur, Durchführung des Mendelsohn-Manövers, Anleitung zum 

supraglottischen und angestrengtem Schlucken. Oromotorische Übungen wurden 

bei Teilnehmer*innen eingeleitet, bei denen eine orale Schwäche oder 

Koordinationsstörung mit Röntgenaufnahmen festgestellt wurde. Die KG (n=14) 

erhielt erst nach Abschluss der Studie die gleichen Interventionen. Es gab eine 

signifikante Verbesserung beim Schlucken sowohl bezogen auf Volumen pro 

Sekunde (durchschnittlich 4,64 vs. 6,22; p=0,002) als auch auf Volumen pro 

Schluck (durchschnittlich 12,80 vs. 16,95; p=0,006) in der IG im Vergleich zur 

Baseline-Erhebung. Außerdem verbesserte sich in der IG, im Vergleich zur 

Baseline-Erhebung, die Häufigkeit von beobachtetem Husten bzw. 

Erstickungsanfällen im Rahmen von Mahlzeiten signifikant (durchschnittlich 8,14 vs. 

2,86; p=0,017) und der mittlere Oberarmumfang (durchschnittlich 27,09 vs. 27,77; 

p=0,014), BMI (34,57 vs. 35,06; p=0,002) und das Körpergewicht (56,51 vs. 57,28; 

p=0,002) nahmen signifikant zu. In der KG gab es im Vergleich zur Baseline-

Erhebung eine signifikante Verbesserung von beobachtetem Husten bzw. 

Erstickungsanfällen beim Essen (9,36 vs. 11,79; p=0,039). Die Mittelwertdifferenz 

beim Schlucktest bezogen auf Volumen pro Sekunde (p=0,009) oder Volumen pro 

Schluck (p=0,008), dem mittleren Oberarmumfang (p=0,030) und Körpergewicht 

(p=0,045) war in der IG signifikant höher als in der KG. Die Mittelwertdifferenz bei 

beobachtetem Husten bzw. Erstickungsanfällen beim Essen war in der IG signifikant 

niedriger als in der KG (p=0,000).  

Martens et al. (1990) untersuchten die Wirksamkeit von Information und Edukation, 

Diätumstellung, parenteraler bzw. enteraler Ernährung, Observanz bei 

Testmahlzeiten, thermalen Reizen sowie oromotorischen Übungen und 

supraglottischem Schlucken, bei Teilnehmer*innen (N=31) mit neurologischen 

Erkrankungen und Dysphagie. Zuvor erhielt das gesamte Pflegepersonal ein 

dreistündiges Trainingsprogramm zum Thema Dysphagie. Die Teilnehmer*innen 

der IG erhielten einen individuellen Behandlungsplan, der von einem 

interdisziplinären Team (z.B. Pflegepersonen, Logopäd*innen, etc.) erstellt wurde. 

Anschließend wurde dieser, mithilfe von Hinweiszetteln am Patient*innenbett, im 
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gesamten Versorgungsteam kommuniziert. Die KG (n=15) hatte eine 

durchschnittliche Gewichtsabnahme von 2,82 kg (-6,6 bis +3,2) und die IG (n=16) 

von 1,41 kg (-3,5 bis +13,2). Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen IG 

und KG bezogen auf das Körpergewicht (p<0,0256). Die durchschnittliche 

kalorische Differenz in Kilojoule lag bei der KG bei – 2044,86 (- 3700 bis + 543) und 

in der IG bei – 407,31 (-3900 bis +4100). Die Teilnehmer*innen der IG hatten mehr 

Kalorien zu sich genommen als jene in der KG (p=0,052). Es gab einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen Gewichtsveränderung und kalorischer Differenz 

(p<0,01).  

Von den insgesamt 3421 Schlaganfallpatient*innen, welche an der RCT von Sang 

et al. (2019) teilgenommen haben, hatten 886/1711 Teilnehmer*innen in der IG und 

873/1710 in der KG eine Dysphagie. Die Schluckfunktion wurde anhand eines 

Wasserschluck-Tests erhoben und die IG erhielt verschiedene Interventionen. 

Darunter fielen das Assessment und die Erstellung eines individuellen Pflegeplans 

bei der Aufnahme, psychologische Interventionen und Positionierung bzw. 

Mobilisierung. Des Weiteren wurde eine Pflege zur Verbesserung der 

Schluckfunktion durchgeführt. Diese umfasste z.B. das Setzen thermaler oder 

sensorischer Reize zur Stimulation des Würgereflexes oder von Speicheldrüsen, 

Anbieten von weicher und leicht verdaulicher Kost, manuelle Stimulation des 

Unterkiefers zur Förderung der Schluckbewegung, Mundpflege vor und nach 

Mahlzeiten sowie das Sicherstellen von ausreichend Zeit beim Essen. Die 

Teilnehmer*innen der IG wiesen im Vergleich zur KG eine signifikante 

Verbesserung der Schluckfunktion auf (p<0,05).  

Westergren et al. (2001) haben in einer quasi-experimentellen Studie insgesamt 24 

Schlaganfallpatient*innen inkludiert. Es wurden drei IG, abhängig vom Schweregrad 

der Schluckstörung bzw. Einschränkung der Nahrungsaufnahme, gebildet. Je nach 

Schweregrad der Einschränkung erhielten die Teilnehmer*innen allgemeine und 

individualisierte Interventionen. Zu den allgemeinen Interventionen zählten eine 

forcierte Mundpflege, manueller Lippenschluss, Positionierung und Reduktion von 

Umgebungsreizen beim Essen sowie das Anbieten von kleinen Bissen. Zusätzlich 

führten Physiotherapeut*innen regelmäßig Übungen zur Rumpfstabilität und 

Balance durch. Die individualisierten pflegerischen Interventionen umfassten z.B. 

Konsistenzadaption, spezielle Positionierung, verschiedene Schlucktechniken, 
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„Chin tuck“-Methode, thermale und sensorische Reize, Berücksichtigung von 

Aufmerksamkeitsstörungen und enterale bzw. parenterale Ernährung. Alle 

Teilnehmer*innen erhielten diesbezüglich eine Anleitung von den Pflegepersonen 

und wurden motiviert, die Maßnahmen, wenn möglich, selbst anzuwenden. Die 

Schluckfähigkeit und die Notwendigkeit der kompensatorischen Interventionen 

verbesserten sich bzw. reduzierten sich bei 16 (66,7 %) der insgesamt 24 (100 %) 

Teilnehmer*innen (p<0,0005). In IG1 gab es nach drei Monaten, im Vergleich zur 

ersten Erhebung, eine signifikante prozentuale Gewichtsreduktion (Median -7,1; 

min. -20,0 – max. -3,5; p<0,02). Im Vergleich zur initialen Erhebung gab es in der 

IG2 (n=5) (Median -2,2; min. -12,3 – max. 3,7; p<0,77) und der IG3 (n=10) (Median 

-2,0; min. -18,3 – max. 2,9; p<0,91) keine signifikante prozentuale 

Gewichtsreduktion nach drei Monaten. Es gab signifikante Unterschiede zwischen 

den drei IG bezogen auf die Gewichtsreduktion (p<0,05). Während die Anzahl der 

mangelernährten Personen unter allen Teilnehmer*innen (N=24) signifikant 

gestiegen ist (n=8 vs. n=2; p<0,012), hat sich das Serumalbumin signifikant erhöht 

(p<0,003). IG1 wies einen signifikanten Anstieg des Serumalbumins auf (Median 

42,5; min. 35,0 – max. 46,0; p<0,05). Es gab keinen signifikanten Unterschied 

bezogen auf das Serumalbumin zwischen den drei Gruppen (p<0,57). Fünf von 

neun Teilnehmer*innen der IG1, die ursprünglich nicht in der Lage waren eine 

Mahlzeit zu beenden, konnten nach drei Monaten Normalkost und zwei weiche Kost 

essen. Die Häufigkeit der Umstellung von Dysphagiekost auf reguläre Kost unter 

allen Teilnehmer*innen war signifikant (p<0,0005).  

In der Fallstudie von Yumiko et al. (2018) wurde die Anwendung des Kuchi-kara 

Taberu (KT)-Index durch Pflegepersonen und dessen Auswirkung auf die 

Lebensqualität von drei Teilnehmer*innen mit Schluckstörung und indizierter bzw. 

vorhandener PEG-Sonde untersucht. Der KT-Index besteht aus 13 Items, welche 

mit 1 (schlechteste) bis 5 (beste) Punkten bewertet werden, um eine vorhandene 

Dysphagie umfassend zu beurteilen und zu behandeln. Basierend auf den 

Ergebnissen des KT-Index wurden in Yumiko et al. (2018) individuelle 

Pflegemaßnahmen geplant und umgesetzt. Die Interventionen umfassten 

Mundpflege, thermale und sensorische Reize sowie weitere kontinuierliche 

pflegerische Interventionen anhand des KT-Index Radar Chart. Im ersten Fall 

verschlechterten sich zwischen dem ersten und dem zweiten Assessment die Items 
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„Bereitschaft zum Essen" (2 Punkte vs. 1 Punkt) und "Schweregrad der 

pharyngealen Dysphagie“ (3 Punkte vs. 1 Punkt). Beim dritten Assessment 

verbesserten sich diese Items auf die initiale Punktezahl sowie die Items „oraler 

Zustand" (1 Punkt vs. 4 Punkte) und "orale Vorbereitungs- und Antriebsphase" (1 

Punkt vs. 3 Punkte). Im zweiten Fall hat sich nach der PEG-Anlage das Item 

„Schweregrad der pharyngealen Dysphagie“ trotz kontinuierlicher “Bereitschaft zum 

Essen” (anhaltend 5 Punkte) nicht verbessert. Der/die Teilnehmer*innen konnten 

jedoch nach den Interventionen ein Stück Gelee essen. Im letzten Fall konnte eine 

Verbesserung der Items „Bereitschaft zum Essen“ (2 vs. 3 Punkte) und „oraler 

Zustand“ (2 vs. 3 Punkte) festgestellt werden, aber eine Verschlechterung des Items 

„Menge der Nahrungsaufnahme“ (3 vs. 2 Punkte). Nach den Interventionen konnten 

der/die Teilnehmer*innen mit Unterstützung von Angehörigen kleine Mengen 

Nahrung oral zu sich nehmen.  

Zhang und Ju (2018) untersuchten in ihrer quasi-experimentellen Studie die 

Wirksamkeit von pflegerischen Interventionen zur Verbesserung von 

Schluckstörungen. Mithilfe von Diätinterventionen, Gesundheitsedukation (z.B. über 

Schluckstörung und mögliche Komplikationen), psychologische Interventionen (z.B. 

beratende Gespräche) und Rehabilitationsübungen (z.B. Training von Zungen- und 

Kaumuskulatur oder Phonation) verbesserte sich die Schluckfunktion von 96,67 % 

der Teilnehmer*innen in der IG und 83,33 % in der KG (p<0,05).  

 

3.3.4. Wissen, Erfahrung und Einstellungen  
Die Ergebnisse der sieben qualitativen Studien beziehen sich auf das Wissen, die 

Erfahrung und die Einstellungen von Pflegepersonen bezüglich des 

Ernährungsmanagements von Personen mit Dysphagie. Es wurden folgende 

Unterkategorien identifiziert: Krankheitsbild der Dysphagie, Dysphagie-Screening, 

praktischer Umgang mit Dysphagie, Konsistenzadaption von Speisen/Flüssigkeiten, 

enterale Ernährung, Rolle der Pflege sowie Einflussfaktoren auf das 

Ernährungsmanagement bei Personen mit Dysphagie. 

3.3.4.1. Krankheitsbild - Dysphagie 
In Chiang und Hwu (2018) äußerten die befragten Pflegepersonen, dass sie 

Dysphagie unter anderem anhand beobachteter Symptome erkannten. Sie nannten 

Drooling, Residuen, Herausfallen von Essen aus dem Mund und Unfähigkeit zu 
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Schlucken als Symptome für Dysphagie in der oralen Phase. Als Symptome der 

pharyngealen Phase nannten sie beispielsweise Erstickungsanfälle, Penetration 

von Speisen/Flüssigkeit/Speichel in den Nasenrachenraum, anhaltenden Husten 

und einen traurigen bzw. leidenden Gesichtsausdruck. Als physische und 

psychosoziale Folge von Dysphagie nannten Pflegepersonen beispielsweise 

Essensverweigerung, die wiederum zu Dehydratation bzw. einem reduzierten 

Ernährungszustand führte. Die teilnehmenden Pflegepersonen in Seedat und 

Strime (2022) hatten Erfahrung bei der Betreuung von Patient*innen, die aufgrund 

von z.B. Schlaganfällen, oralem Pilzbefall oder Lippenkarzinomen bei humanem 

Immundefizienz Virus (HIV) an Dysphagie litten. Sie nannten Husten und 

Erstickungsanfälle als ihnen bekannte Dysphagie-Symptome, aber keine möglichen 

Komplikationen (z.B. stille Aspiration oder Residuen). Außerdem äußerten die 

Pflegepersonen, dass sie Schluckstörung durch orale Läsionen bei HIV als 

schmerzhafter und ausgeprägter empfanden als bei Schlaganfällen. Die 

Pflegepersonen unterschieden dabei aber nicht klar zwischen Schmerzen beim 

Schlucken, Schluckstörung und Presbyphagia. Zudem war ein Großteil der 

Pflegepersonen der Meinung, dass sie durch ihre Ausbildung nicht ausreichend auf 

die Identifikation und das Management von Dysphagie vorbereitet wurden (Seedat 

und Strime, 2022). Auch in der Studie von Pelletier (2004) äußerten die befragten 

Pflegepersonen eine unzureichende Wissensvermittlung über Dysphagie und 

Ernährung in der Ausbildung. Neun von 20 Pflegepersonen gaben an, dass sie 

keine spezifischen Techniken zum Ernährungsmanagement bei Dysphagie in der 

Ausbildung erlernt haben, stattdessen eigneten sie sich diese gegenseitig in der 

Praxis an. Alle Pflegepersonen nannten Husten, Schwierigkeiten beim Kauen oder 

Erstickungsanfälle als Symptome von Dysphagie. Andere Symptome, wie z.B. ein 

feuchter Stimmklang oder Pneumonie, wurden nur einmal genannt. Bei den 

Beobachtungen der Mahlzeiten wurde bei 34 % das korrekte Erkennen von 

Anzeichen/Symptomen einer Dysphagie durch Pflegepersonen beobachtet.  

3.3.4.2. Dysphagie-Screening 
In der Studie von Chiang und Hwu (2018) gaben die befragten Pflegepersonen an, 

dass sie anhand von Stimmveränderungen, Speichelschluck oder einer 

wassergetränkten Watte die Schluckfähigkeit der Pflegeheimbewohner*innen vor 

den Mahlzeiten einschätzten. Die interviewten Pflegepersonen in Seedat und 



39 
 

Strime (2022) äußerten, dass sichtbare Veränderungen im Mund-Rachen-Raum 

(z.B. bei oralem Pilzbefall oder Lippenkarzinom bei HIV) die einfachste Möglichkeit 

waren, um Schluckprobleme zu identifizieren.  

3.3.4.3. Praktischer Umgang mit Dysphagie 
Bei Chiang und Hwu (2018) beschrieben die Pflegepersonen, dass sie bei 

Anzeichen von Schluckproblemen bei Pflegeheimbewohner*innen das Essen 

pausierten, die Situation beobachteten und anschließend entschieden, ob die 

Mahlzeit mit oder ohne Umstellung der Ernährung (z.B. Vermeiden von 

Mischkonsistenz) fortgesetzt wurde. Die Pflegepersonen gaben an, auf eine 

adäquate Positionierung der Bewohner*innen beim Essen zu achten, z.B. 

aufrechter Sitz und passende Kopfposition. Bei Bewohner*innen mit bestehender 

Aufmerksamkeitsstörung wurde das Essen von Pflegepersonen über die weniger 

betroffene Halbseite angeboten. Die Pflegepersonen berichteten auch darauf zu 

achten, dass sie ihre eigene Körperhaltung, z.B. sitzend auf Augenhöhe, an die 

Gegebenheiten bei den Bewohner*innen anpassten. Sie berichteten, dass eine 1:1-

Betreuung während der Mahlzeiten stattfand und sie im Falle von Unklarheiten die 

Kolleg*innen oder Diätolog*innen kontaktierten. Die Pflegepersonen äußerten auch, 

dass sie die Maßnahmen zur Ernährungsversorgung von Personen mit Dysphagie 

durch eigene Praxiserfahrung („learning by doing“) gelernt und keine Kurse dazu 

absolviert hatten. Sie wünschten sich mehr Unterstützung von Führungskräften 

(z.B. Dysphagie-Trainingsprogramm für das Personal), da sie unsicher über die 

Korrektheit der durchgeführten Maßnahmen waren und sicherer in ihrer 

pflegerischen Versorgung werden wollten (Chiang und Hwu, 2018). Pelletier (2004) 

hat Pflegepersonen im Pflegeheim am häufigsten bei der korrekten Positionierung 

der Bewohner*innen während und nach der Nahrungsaufnahme (71 %) und der 

korrekten Vorbereitung des Tabletts (83 %) beobachtet. Drei von neun interviewten 

Pflegepersonen in Seedat und Strime (2022) waren sich der Notwendigkeit 

spezifischer Maßnahmen (z.B. Oberkörperhochlagerung, langsames Anreichen von 

Essen, Maßnahmen zur Aspirationsprophylaxe) bei der oralen oder enteralen 

Ernährung von Personen mit Dysphagie bewusst. 

3.3.4.4. Adaption von Speisen/Flüssigkeiten 
In Austbø Holteng et al. (2017) äußerten Pflegepersonen, dass sie das Anbieten 

von konsistenzadaptierter Kost als wichtige Maßnahme bei Personen mit 
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Dysphagie und Demenz ansahen. Sie machten im Pflegeheim die Erfahrung, dass 

Bewohner*innen diese Kostform besser bzw. selbständiger aßen und an Gewicht 

zunahmen. Die befragten Pflegepersonen in Chiang und Hwu (2018) gaben an, 

dass sie den Pflegeheimbewohner*innen im Falle von Schluckproblemen z.B. 

häufiger kleinere Mahlzeiten, flüssigere Konsistenzen ohne Mischkonsistenzen, in 

mundgerechte Stücke vorgeschnittenes Essen und nach jedem Bissen Trinken 

anboten. Bei Pelletier (2004) führten die Pflegepersonen bei auftretenden 

Symptomen von Dysphagie (z.B. Husten) während des Essens keine 

Konsistenzadaption der Speisen/Flüssigkeiten durch. Die Pflegepersonen gaben in 

den Interviews zwar an, dass sie Auffälligkeiten beim Schlucken an zuständige 

Kolleg*innen weiterleiteten, aber eine solche Situation wurde nicht beobachtet.  

3.3.4.5. Mundpflege 
Insgesamt gaben zwei von neun Pflegepersonen in Seedat und Strime (2022) erst 

nach explizitem Nachfragen an, dass sie auch Mundpflege bei Patient*innen mit 

Dysphagie durchführten. In Chiang und Hwu (2018) waren sich die Pflegepersonen 

der Notwendigkeit von regelmäßiger Mundpflege, insbesondere nach dem Essen, 

bewusst. Dennoch äußerten sie Unsicherheit, da sie Sorge hatten, dass sowohl die 

Durchführung als auch das Ausbleiben von Mundpflege das Aspirationsrisiko bei 

den Pflegeheimbewohner*innen erhöhen würden. Die Pflegepersonen in Pelletier 

(2004) äußerten zwar, dass sie sich der Notwendigkeit der Mundpflege nach jeder 

Mahlzeit bewusst waren, aber dafür nicht genug Zeit im Arbeitsalltag hatten. Dies 

bestätigten auch die Beobachtungen, da nach keiner der beobachteten Mahlzeiten 

Mundpflege bei den Bewohner*innen durchgeführt wurde. 

3.3.4.6. Enterale Ernährung 
Ang et al. (2019) ermittelten die Ansichten und Erfahrungen von 26 Angehörigen 

von Gesundheitsberufen zu verschiedenen Arten der enteralen Ernährung bei 

Personen mit Dysphagie. Der Großteil der Teilnehmer*innen waren Pflegepersonen 

(n=15). Die Teilnehmer*innen äußerten, dass ihrer Erfahrung nach die Anlage einer 

NGS die erste Wahl im stationären Setting war, da dies direkt am Patient*innenbett 

erfolgen konnte. Bei der Entlassung fand eine Überweisung der Patient*innen mit 

NGS an die Hauskrankenpflege statt, welche sie zuhause bei NGS-Dislokation bzw. 

Wechsel der Sonde unterstützte. Die Teilnehmer*innen bevorzugten den Einsatz 

einer NGS zur kurzfristigen enteralen Ernährung und bei absehbarer Verbesserung 
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der Schluckfunktion. Die Teilnehmer*innen machten die Erfahrung, dass kurzfristige 

Maßnahmen (z.B. NGS) von den von Patient*innen besser akzeptiert wurden und 

dadurch deren Hoffnung auf eine Besserung der Schluckfunktion bestehen blieb. 

Eine PEG-Sonde sahen die Teilnehmer*innen als Alternative zur NGS an, wenn 

diese aufgrund von Komplikationen entfernt wurde. Patient*innen mit PEG-Sonde 

wiesen laut Teilnehmer*innen ein besseres Selbstmanagement, weniger 

Dislokationen und seltenere Sondenwechsel als jene mit NGS auf. Larsson et al. 

(2007) interviewten 12 Patient*innen mit Kopf-Hals-Karzinom und Schluckstörung. 

Ziel war es herauszufinden, welche Bedeutung die Teilnehmer*innen der 

pflegerischen Versorgung in einer unterstützenden Pflegeklinik vor, während und 

nach Abschluss der Strahlentherapie, zuschrieben. Eine Versorgung in der 

Pflegeklinik konnte von den Patient*innen freiwillig in Anspruch genommen werden. 

Der Fokus der Versorgung lag auf pflegegeleiteten Interventionen im Ernährungs- 

und Symptommanagement sowie sozialer und emotionaler Unterstützung der 

Patient*innen. Die Teilnehmer*innen gaben an, dass die Pflegepersonen der 

Pflegeklinik ihnen kontinuierliche Unterstützung bei dem Management der enteralen 

Ernährung boten und regelmäßig ihren Ernährungszustand (z.B. Erhebung von 

Körpergewicht, der Nahrungsaufnahme und möglichen Problemen dabei) 

überprüften. Dies empfanden die Teilnehmer*innen als beruhigend, da es zu einer 

rechtzeitigen Identifikation einer Mangelernährung führte und ihnen das Gefühl gab, 

ernst genommen zu werden. Bei Chiang und Hwu (2018) machten die 

Pflegepersonen die Erfahrung, dass eine mangelnde Bereitschaft der 

Pflegeheimbewohner*innen zum Schlucktraining das Risiko einer NGS-Anlage bei 

Bewohner*innen erhöhte.  

3.3.4.7. Rolle der Pflege 
Die von Larsson et al. (2007) befragten Patient*innen mit Kopf-Hals-Karzinom 

beschrieben, dass Pflegepersonen in der Pflegeklinik ihre primäre Quelle für 

Informationen zu Ernährungsmanagement, wie z.B. Notwendigkeit der 

Nahrungsaufnahme und eines stabilen Gewichts waren. Außerdem äußerten sie, 

dass die Pflegepersonen für die Koordinierung der Ernährungsversorgung und 

Durchführung von Gesundheitsedukation (z.B. praktische Alltagstipps bei 

Problemen) zuständig waren. Die kontinuierliche Wissensvermittlung der 

Pflegepersonen bzgl. möglicher Schwierigkeiten beim Essen gab den 
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Teilnehmer*innen das Gefühl, auf diese Situation gut vorbereitet zu sein und die 

Kontrolle über ihr Leben zu behalten. Außerdem empfanden die Teilnehmer*innen 

die ermutigende Motivation durch Pflegepersonen als bestärkend. Die interviewten 

Pflegepersonen bei Seedat und Strime (2022) beschrieben ihre Wahrnehmung über 

die eigene Rolle bei der Versorgung von Patient*innen mit Dysphagie. Alle 

Pflegepersonen (N=9) sahen das Sicherstellen einer adäquaten Ernährungszufuhr 

als ihre primäre Aufgabe bei dieser Patient*innengruppe an. Einige von ihnen 

äußerten Frustration über die Ernährungsversorgung bei Personen mit Dysphagie. 

Sie waren der Ansicht, dass sie mit allen Mitteln dafür sorgen müssten, dass 

Patient*innen ausreichend essen. Sieben von neun Pflegepersonen gaben an, dass 

sie je nach Bedarf für die Vermittlung der Patient*innen an andere Berufsgruppen 

zuständig waren. Der Großteil nannte Diätolog*innen als erste Anlaufstelle. 

3.3.4.8. Einflussfaktoren auf das pflegerische Ernährungsmanagement 
bei Dysphagie 

Shune und Linville (2019) entwickelten mit dem Ansatz einer Grounded Theory ein 

sozio-ökologisches Modell für ein erfolgreiches Essenserlebnis von 

Pflegeheimbewohner*innen mit Dysphagie. Zu diesem Zweck interviewten sie 

Pflegepersonen, Diätolog*innen, Logopäd*innen, Ergotherapeut*innen sowie 

Bewohner*innen und Angehörige. Ein erfolgreiches Essenserlebnis wurde dabei als 

zunehmende Beteiligung/Aktivität der Bewohner*innen bei den Mahlzeiten 

angesehen. Das Modell umfasste förderliche und hinderliche Faktoren, welche das 

Essenserlebnis im Setting Pflegeheim beeinflussen. Diese Einflussfaktoren lagen 

auf individueller, interpersoneller oder organisatorischer Ebene. Die 

Teilnehmer*innen gaben an, dass der Fokus der Pflege wichtig war. Sie machten 

die Erfahrung, dass eine individuelle Betreuung der Bewohner*innen bei den 

Mahlzeiten (z.B. Erhebung von Bedürfnissen, einbeziehen bei Entscheidungen wie 

Speisenwahl) zu einem erfolgreichen Essenserlebnis beiträgt und auch die 

Lebensqualität positiv beeinflusst. Ein relevanter Aspekt, welcher das 

Essenserlebnis positiv beeinflusste, war das Schaffen eines Zugehörigkeitsgefühls 

durch die Förderung sozialer Kontakte/Situationen beim Essen. Dies führte dazu, 

dass Bewohner*innen mit Dysphagie sich nicht ausgeschlossen oder auf ihre 

Schluckstörung reduziert fühlten. Im Gegensatz dazu wirkte sich das Hervorheben 

von Unterschieden zwischen den Bewohner*innen (z.B. eingeschränkte 
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Schluckfunktion, pürierte Speisen, etc.) negativ auf das Essenerlebnis aus und 

führte zum Gefühl der Entfremdung. Sowohl die Bewohner*innen als auch die 

Pflegepersonen gaben an, dass die eigene Motivation, positives Auftreten und Wert 

auf eine individuelle Betreuung zu legen, zu einem positiven Essenserlebnis beitrug. 

Durch aktive Kommunikation und Beobachtung der Bewohner*innen ließen sich 

individuelle Vorlieben (z.B. bevorzugte Speisen, Portionsgrößen oder Ort, an dem 

gegessen wurde) und Sicherheitsstrategie beim Schlucken laut Pflegepersonen 

einfacher identifizieren bzw. umsetzen. Als besonders wichtig wurde auch die 

adäquate Kommunikation von relevanten Informationen, z.B. Diäteinschränkungen, 

zwischen allen Beteiligten (z.B. im interprofessionellen Team oder mit Angehörigen) 

eingeschätzt. Hinderliche Faktoren im Praxisalltag waren laut Teilnehmer*innen 

mangelhaftes Wissen und Training bzgl. Maßnahmen zur Verbesserung der 

Schluckfunktion und dessen Auswirkungen auf die Versorgung von 

Bewohner*innen mit Dysphagie (z.B. Methoden zur Verbesserung der 

Schluckfunktion wurden verallgemeinert angewendet ohne individuellen Bedarf). 

Shune und Linville (2019) identifizierten anhand der Interviews auch strukturelle und 

organisationale Barrieren, welche sich negativ auf die Einnahme von Mahlzeiten bei 

Pflegeheimbewohner*innen mit Dysphagie auswirken konnten. Dazu zählten unter 

anderem fehlende Ressourcen der Pflegeeinrichtung oder unappetitliche Speisen. 

Des Weiteren wurden Einschränkungen durch Behörden, z.B. erschwerte 

Informationsweitergabe über Schluckfunktion und angeordnete Kostform aufgrund 

von Datenschutzrichtlinien, von den Teilnehmer*innen als hinderliche Faktoren auf 

organisatorischer Ebene genannt. Das Personal gab an, das Gefühl zu haben, dass 

die Verantwortlichkeiten im Ernährungsmanagement zunehmen, während die 

Ressourcen (z.B. Personalressourcen) sinken. Nichtsdestotrotz sahen sie die 

Gründung eines interdisziplinären Ernährungsteams als mögliche Maßnahme, um 

die Kommunikation zwischen den Berufsgruppen und die gemeinsame 

Entscheidungsfindung sowie die Sicherstellung einer patient*innenzentrierten 

Pflege bezogen auf das Ernährungsmanagement zu fördern. Bei Austbø Holteng et 

al. (2017) wurde die mangelnde Kommunikation zwischen Pflegepersonen und 

Küchenpersonal sowie, dass die pflegerischen Meinungen zu Ernährung von 

diesem nicht ernstgenommen wurden, von den Pflegepersonen als hinderlich 

eingestuft. Außerdem äußerten die Pflegepersonen, dass sie adäquate Ernährung 

als wichtig aber schwer umsetzbar (z.B. durch Zeitmangel oder unappetitlich 
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angerichtete Speisen) erachteten. In der Studie von Seedat und Strime (2022) 

gaben Pflegepersonen an, bei der Versorgung von unkooperativen oder 

desorientierten Patient*innen mit Dysphagie ein Gefühl der Hilflosigkeit beim 

Anreichen von Essen zu empfinden. Außerdem äußerten sie, dass Betroffene sich 

ihres Erachtens mehr Mühe geben könnten zu essen, da dies deren Pflege 

erleichtern würde.   
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4. Diskussion 
Ziel dieser Arbeit war es, mithilfe eines Scoping Reviews die vorhandene 

internationale Literatur bezüglich der pflegerischen Maßnahmen im 

Ernährungsmanagement bei erwachsenen Personen mit Dysphagie 

zusammenzufassen. Von 20 inkludierten Studien untersuchten mehr als die Hälfte 

die Wirksamkeit von Multikomponenten-Interventionen auf die Schluckfähigkeit 

und/oder den Ernährungszustand. Eine Studie evaluierte die pflegerische 

Dokumentation und Weitergabe von Informationen zur Schluckfähigkeit und dem 

Ernährungsmanagement im stationären Setting. Eine weitere Studie untersuchte, 

inwiefern Empfehlungen von Logopäd*innen zur Verbesserung der Schluckfunktion 

bzw. der Reduktion von Risiken während der Nahrungsaufnahme (z.B. Aspiration) 

von Pflegepersonen eingehalten werden. Es konnten auch einige qualitative 

Studien identifiziert werden, welche Wissen, Erfahrungen und Einstellungen von 

Pflegepersonen oder anderen Interessensgruppen (z.B. Personen mit Dysphagie) 

zum Thema Dysphagie und Ernährungsmanagement in der Pflegepraxis erhoben 

haben.  

Ein Großteil der extrahierten Maßnahmen der quantitativen Studien konnte den 

einzelnen Schritten des Pflegeprozesses zugeordnet werden (siehe Abbildung 7). 

Es konnten aber auch weitere Faktoren (z.B. Pflegedokumentation oder 

Maßnahmen zur Qualitätssicherung) identifiziert werden, welche sich auf den 

Pflegeprozess und die Versorgungsqualität auswirken können.  

4.1. Evaluierung der Pflegedokumentation 
Carlsson et al. (2010) haben aufgezeigt, dass der Großteil der Informationen zur 

Schluckfähigkeit (78 %) oder Ernährungssituation bei Schlaganfallpatient*innen im 

Krankenhaus von Pflegepersonen dokumentiert wurde. Dennoch wurden häufig 

unspezifische Informationen zu der bestehenden Problematik von Pflegepersonen 

dokumentiert und in 20 % der Fälle auch keine entsprechende Pflegeplanung 

erstellt. Eine ausführliche Pflegedokumentation ist jedoch ein wichtiger Aspekt in 

der Betreuung von Patient*innen, da diese unter anderem die Nachvollziehbarkeit 

und Qualität in der Pflege sicherstellt (Rappold und Aistleithner, 2017). Es besteht 

ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Qualität der 

Pflegedokumentation und der Pflegekontinuität (Abd El Rahman et al., 2021). 

Außerdem kann die Pflegedokumentation einen relevanten Beitrag zur frühzeitigen 
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Erkennung von Komplikationen (z.B. Sepsis) oder Vorhersage von 

Patient*innenoutcomes leisten (Tiago et al., 2021, Schnock et al., 2021, Kim et al., 

2023). Eine mögliche Ursache für die unvollständige oder ausbleibende 

Pflegeplanung könnte sein, dass einige Pflegepersonen die Dokumentation als 

zeitaufwendig und als hohe Arbeitsbelastung in der Pflegepraxis ansehen (De Groot 

et al., 2022, Olivares Bøgeskov und Grimshaw-Aagaard, 2019). Andere Faktoren, 

welche sich negativ auf die Pflegedokumentation auswirken können, sind 

beispielsweise fehlende Kontrollen durch Führungskräfte, Personalmangel oder 

mangelnde Schulungen zu adäquater Dokumentation (Bibi et al., 2023). Die 

Erstellung einer qualitativ hochwertigen Pflegedokumentation lässt sich durch 

unterschiedliche Faktoren gewährleisten (De Groot et al., 2019). Einerseits sollte 

die Dokumentation an die Schritte des Pflegeprozess angeglichen werden, um so 

die Vollständigkeit zu fördern. Andererseits sollten einheitliche Pflegeklassifikations-

systeme (z.B. North American Nursing Diagnosis Association) verwendet werden, 

die zur Verbesserung der Patient*innenversorgung, der Kommunikation im 

Pflegeteam und Standardisierung von Handlungsabläufen in der Pflegepraxis 

beitragen können (De Groot et al., 2019, Johnson et al., 2018, Zhang et al., 2021).  

Die Kommunikation im interdisziplinären Team wurde von Carlsson et al. (2010) 

ebenfalls näher untersucht. Sie haben herausgefunden, dass sich die 

dokumentierten Begriffe zur Beschreibung der Schluckstörung zwischen den 

verschiedenen Berufsgruppen im Versorgungsteam unterscheiden. Aber auch 

innerhalb des Pflegeteams wurden widersprüchliche Aussagen bezogen auf die 

Schluckfähigkeit derselben Patient*innen identifiziert (Carlsson et al., 2010). Eine 

gute Kommunikation im interdisziplinären Team ist für eine effektive 

Zusammenarbeit wichtig (Nancarrow et al., 2013). Besonders bei der Versorgung 

von Patient*innen mit Dysphagie wurde in den vergangenen Jahren aufgezeigt, 

dass eine einheitliche Terminologie von konsistenzadaptierter Kost/Flüssigkeit (z.B. 

International Dysphagia Diet Standardisation Initiative) die Patient*innensicherheit 

und die interprofessionelle Kommunikation verbessern kann (Cichero et al., 2017). 

Das Ausbleiben einer standardisierten Klassifikation von Konsistenzen bei der 

Ernährungsversorgung kann dahingegen in der Praxis dazu führen, dass Personen 

mit Dysphagie ungeeignete Konsistenzen, die schwerer zu schlucken sind, erhalten 

(Sella-Weiss, 2022).  
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Hinsichtlich des Ernährungszustandes stellten die Autor*innen der inkludierten 

Studie fest, dass Appetitlosigkeit zwar am häufigsten von Pflegepersonen 

dokumentiert wurde, aber es keine Informationen über gesetzte pflegerische 

Maßnahmen gab (Carlsson et al., 2010). Für eine gute interdisziplinäre 

Kommunikation im Rahmen des Ernährungsmanagements bei dieser Zielgruppe ist 

es jedoch notwendig, dass Pflegepersonen nicht nur über adäquates Wissen und 

Bewusstsein zu Dysphagie, sondern auch zu Mangelernährung (z.B. Erkennen von 

Anzeichen einer Mangelernährung) verfügen (Verwijs et al., 2020). Bauer et al. 

(2023) haben mithilfe einer Querschnittstudie einen niedrigen Wissensstand von 

europäischen Pflegepersonen zu Mangelernährung aufgezeigt. Eine andere Studie 

hat einen Zusammenhang zwischen hohem Wissen bzw. positiver Einstellung zu 

Ernährung und der Weitergabe von ernährungsrelevanten Informationen im Team 

nachgewiesen (Kawasaki et al., 2018). Ebenfalls wurde ein Zusammenhang 

zwischen einer positiven Einstellung seitens der Pflegepersonen zur Ernährung und 

der Priorisierung der Ernährungsversorgung festgestellt (Kawasaki et al., 2018).  

Die lückenlose Kommunikation hinsichtlich des Ernährungsmanagements zwischen 

verschiedenen Gesundheitseinrichtungen ist relevant für die kontinuierliche und 

optimale Betreuung der Betroffenen (Verwijs et al., 2020). In diesem Scoping 

Review wurde eine unzureichende Weitergabe von ernährungs- und 

schluckbezogenen Informationen bei Entlassung festgestellt. Eine mögliche 

Ursache dafür könnte die Tatsache sein, dass Pflegepersonen weniger motiviert 

sind, ausführlich zu dokumentierten, wenn sie die Tätigkeit als Behinderung ihres 

Arbeitsablaufes empfinden (Krogh et al., 2018). Der Einsatz von Checklisten könnte 

Pflegepersonen bei Entlassungen unterstützen und die Pflegekontinuität zwischen 

verschiedenen Gesundheitseinrichtungen fördern (Gheno et al., 2023).  

4.2. Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
Eine häufig eingesetzte Maßnahme zur Überprüfung und Qualitätsverbesserung 

von Arbeitsweisen im Gesundheitswesen sind sogenannte Audits mit 

anschließendem Feedback (Ivers et al., 2012). Die Durchführung von Audits kann 

entweder als Einzelmaßnahme oder als Bestandteil von Multikomponenten-

Interventionen erfolgen (Ivers et al., 2014). Eine im Scoping Review inkludierte 

Studie hat eine Verbesserung bei der Umsetzung von logopädischen Empfehlungen 

bezüglich der Versorgung von Personen mit Dysphagie (z.B. Konsistenzadaption 
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von Flüssigkeiten) durch Pflegepersonen nach Audits mit Feedback nachgewiesen 

(Rosenvinge und Starke, 2005). Andere Studien haben ebenfalls den Effekt von 

Audits im Gesundheitswesen, z.B. auf die Einhaltung von Qualitätsstandards oder 

das Management von chronischen Erkrankungen, aufgezeigt (Ivers et al., 2012).  

Das positive Ergebnis in Rosenvinge und Starke (2005) könnte unter anderem mit 

der Vielzahl an Praxisveränderungen (z.B. Schulungen für gesamtes Pflegeteam, 

Bereitstellen von fertig eingedickten Getränken oder patient*innenbezogenen 

Informationsblättern in Signalfarben), welche sich nach dem ersten Audit ergeben 

haben, zusammenhängen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer anderen 

Studie, welche die Umsetzung und Verfügbarkeit von Schulungsprogrammen, 

Unterstützung vom Management oder Sicherstellen von Ressourcen als förderliche 

Faktoren identifiziert hat (Vahidi et al., 2013).  

Die Gründung der Dysphagia Compliance Group, welche verschiedene 

Gesundheitsberufe inkludierte und die Umsetzung der Empfehlungen überwachte, 

kann ebenfalls als förderlicher Faktor angesehen werden (Rosenvinge und Starke, 

2005). Diese Dysphagia Compliance Group (Rosenvinge und Starke, 2005) könnte 

dazu beigetragen haben, mögliche hinderliche Faktoren (z.B. fehlende Motivation 

des Teams oder ungenaue Zielsetzung), welche sich nachweislich auf die 

Effektivität von Audits im klinischen Setting auswirken können, rechtzeitig zu 

erkennen und ihnen entgegenzuwirken (Vahidi et al., 2013).  

Eine weitere relevante Maßnahme in Rosenvinge und Starke (2005) war die 

Ernennung von Dysphagia/Nutrition Link Nurses. Diese Pflegepersonen erhielten 

intensivere Schulungen von Diätolog*innen und Logopäd*innen und konnten so das 

Pflegeteam bei der Umsetzung der Empfehlungen im Ernährungs- und 

Schluckmanagement unterstützten (Rosenvinge und Starke, 2005). Einige Studien 

haben aufgezeigt, dass das Wissen von Pflegepersonen in Ausbildung über 

Ernährung mangelhaft ist (Mancin et al., 2023). Das Anbieten von Fortbildungen zur 

Spezialisierung von Pflegepersonen zum Thema Ernährung oder Dysphagie kann 

deren Kompetenzen bei der Patient*innenversorgung signifikant verbessern (Huang 

et al., 2022, Palli et al., 2017). Des Weiteren ist die Ernennung von Link Nurses in 

Kombination mit Audits und Feedback eine besonders effektive Methode im 

Qualitätsmanagement, welche sich in der Praxis nicht nur zur Verbesserung des 
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Ernährungsmanagements (Laur et al., 2021), sondern auch anderer 

Pflegehandlungen (z.B. Hygienemanagement) bewährt hat (Donati et al., 2020, 

Ghorbanmovahhed et al., 2023). 

4.3. Multikomponenten-Interventionen 
Die im Scoping Review inkludierten Studien zeigen auf, dass die pflegerischen 

Maßnahmen im Ernährungsmanagement bei Personen mit Dysphagie vielfältig 

sind. Bis auf zwei Studien (Carlsson et al., 2010, Rosenvinge und Starke, 2005) 

wurden ausschließlich quantitative Studien, welche die Wirksamkeit von 

Multikomponenten-Interventionen untersucht haben, identifiziert (Axelsson et al., 

1986, Bjerring et al., 2020, Chang et al., 2020b, Chen et al., 2016, Chen et al., 2021, 

Lin et al., 2003, Martens et al., 1990, Sang et al., 2019, Westergren et al., 2001, 

Yumiko et al., 2018, Zhang und Ju, 2018). Ausgehend von den Schritten des 

Pflegeprozesses lässt sich erkennen, dass der Fokus der bisherigen Forschung 

vorwiegend auf Interventionen lag, welche sich dem fünften Schritt „Durchführung 

der Pflege“ zuordnen lassen. Insgesamt haben 12 Studien pflegerische 

Interventionen, welche unter „Durchführung der Pflege“ fallen, untersucht (Axelsson 

et al., 1986, Bjerring et al., 2020, Chang et al., 2020b, Chen et al., 2016, Chen et 

al., 2021, Lin et al., 2003, Martens et al., 1990, Sang et al., 2019, Westergren et al., 

2001, Yumiko et al., 2018, Zhang und Ju, 2018, Rosenvinge und Starke, 2005). 

Wohingegen Maßnahmen, welche unter „Informationssammlung“, das „Erkennen 

von Problemen und Ressourcen“, „Festlegen von Pflegezielen“, die „Planung von 

Pflegemaßnahmen“ oder „Beurteilung der Pflege“ fallen, nur in ein bis sechs Studien 

(Axelsson et al., 1986, Bjerring et al., 2020, Sang et al., 2019, Zhang und Ju, 2018, 

Chang et al., 2020b, Chen et al., 2016) untersucht wurden.  

Die Mehrheit der inkludierten quantitativen Studien hat eine Verbesserung der 

Schluckfunktion und/oder des Ernährungszustandes nachgewiesen (Bjerring et al., 

2020, Chang et al., 2020b, Chen et al., 2016, Chen et al., 2021, Lin et al., 2003, 

Westergren et al., 2001, Zhang und Ju, 2018). Da aber ausschließlich 

Multikomponenten-Interventionen in den Studien untersucht wurden, lassen sich 

keine Rückschlüsse auf die Wirksamkeit der einzelnen Interventionen ziehen. Der 

Einsatz von Multikomponenten-Intervention zur Verbesserung von Patient*innen 

Outcomes in der Pflegepraxis hat sich in der Vergangenheit bereits bewährt. Zum 

Beispiel ergab ein systematisches Review, dass Multikomponenten-Interventionen 
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das Risiko ein Delir zu entwickeln bei Patient*innen im Krankenhaus signifikant 

senken (Ludolph et al., 2020). Ein weiteres systematisches Review hat festgestellt, 

dass Ernährungsinterventionen (z.B. Edukation oder Nahrungsergänzungsmittel) 

am effektivsten in Kombination mit weiteren Interventionen (z.B. Bewegung, 

psychologische Intervention, Reduktion von Polypharmazie) zur Verbesserung von 

Gebrechlichkeit und funktionalen Einschränkungen beitragen (Khor et al., 2022). 

Besonders auffällig bei den im Scoping Review inkludierten Studien ist, dass viele 

davon sich nicht nur auf den Einsatz von ernährungs- (z.B. Konsistenzadaption von 

Flüssigkeiten/Speisen) und schluckspezifischen (z.B. Schlucktraining) Maßnahmen 

fokussiert haben (Axelsson et al., 1986, Bjerring et al., 2020, Chen et al., 2016, Sang 

et al., 2019, Zhang und Ju, 2018, Chang et al., 2020b). Stattdessen wurden 

Maßnahmen im Sinne einer ganzheitlichen Pflege (Jasemi et al., 2017), wie z.B. 

individuelle psychologische Beratungsgespräche, Übernahme von 

organisatorischen Aufgaben durch Pflegepersonen oder Patient*innenedukation, 

durchgeführt (Axelsson et al., 1986, Bjerring et al., 2020, Chang et al., 2020b, Chen 

et al., 2016, Sang et al., 2019, Zhang und Ju, 2018). Dies deckt sich mit dem 

Determinants of Malnutrition in Aged Persons Modell von Volkert et al. (2019b), 

welches potenzielle direkte/indirekte Ursachen/Auslöser von Mangelernährung 

aufzeigt. Da die Entstehung von Mangelernährung meist multifaktoriell bedingt ist, 

benötigt es also auch umfassende Pflegemaßnahmen zur Prävention oder 

Behandlung.  

4.4. Wissen, Erfahrung und Einstellungen 
Ein relevanter Aspekt bei der Pflege von Personen mit Dysphagie, welcher im 

vorliegenden Scoping Review identifiziert wurde, ist der Einfluss von mangelndem 

Wissen auf die Versorgungsqualität. Beispielsweise können Lücken in der 

Ausbildung von Pflegepersonen dazu führen, dass Unklarheiten bzgl. der 

Identifikation, des Managements oder möglicher Komplikationen bei Dysphagie 

bestehen (Pelletier, 2004, Seedat und Strime, 2022). Dies deckt sich mit den 

Ergebnissen einer anderen Studie, bei der Wissensdefizite von Pflegepersonen 

dazu geführt haben, dass bei Patient*innen mit Halbseitenlähmung kein adäquates 

Screening oder Management einer vorhandenen Schluckstörung stattfand 

(Diendéré et al., 2016).  
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In drei inkludierten Studien wurden Wissensdefizite über Mundpflege bei Personen 

mit Dysphagie thematisiert (Chiang und Hwu, 2018, Pelletier, 2004, Seedat und 

Strime, 2022). Beispielsweise äußerten Pflegepersonen Unsicherheiten bezüglich 

der Mundpflege, da sie sich über das tatsächliche Risiko währenddessen zu 

aspirieren unklar waren (Chiang und Hwu, 2018), wohingegen in einer anderen 

inkludierten Studie deutlich wurde, dass Mundpflege, trotz vorhandenem 

Bewusstsein über die Notwendigkeit, aufgrund von Zeitmangel und hoher 

Arbeitsbelastung in der Praxis nicht durchgeführt wird (Pelletier, 2004). Zu ähnlichen 

Ergebnisse kam auch eine andere Studie, in der Gesundheitsprofessionen 

ebenfalls mangelndes Gefühl von Sicherheit und Sorge über das mögliche 

Aspirationsrisiko im Rahmen der Mundpflege äußerten (Curtin et al., 2023). Die 

regelmäßige Durchführung von Mundpflege ist jedoch nachweislich eine effektive 

Maßnahme, um das Auftreten von Aspirationspneumonien zu reduzieren (van der 

Maarel-Wierink et al., 2013). Außerdem besteht ein Zusammenhang zwischen 

schlechter Mundgesundheit und dem Auftreten von Mangelernährung, dies ist 

insbesondere bei Personen mit Dysphagie relevant, da sie meist Unterstützung bei 

der Nahrungsaufnahme und Mundpflege benötigen (Poisson et al., 2016). Eine 

Möglichkeit, um Wissen und Einstellungen von Pflegepersonen über orale 

Gesundheit zu fördern und so eine Verbesserung der Pflegepraxis zu erzielen, sind 

Schulungen (Campbell et al., 2020). Derzeit besteht jedoch nur ein geringes 

Vertrauen in diese Evidenz, da ein Mangel an aussagekräftigen Studien besteht 

(Campbell et al., 2020).  

In diesem Scoping Review konnten die Erfahrung und Einstellungen von 

Pflegepersonen zur Ernährungsversorgung von Dysphagie ebenfalls aufgezeigt 

werden. Einige Pflegepersonen wussten zwar, dass eine adäquate Ernährung bei 

Schluckstörungen wichtig ist, erachteten diese jedoch als schwer umsetzbar (z.B. 

aufgrund von Zeitmangel) (Austbø Holteng et al., 2017). Andere Pflegepersonen 

äußerten sogar Frustration hinsichtlich der Ernährungsversorgung, da sie sich dazu 

verpflichtet fühlten, eine ausreichende Nahrungsaufnahme sicherzustellen (Seedat 

und Strime, 2022). Solche Gefühle von Frustration gegenüber dem 

Ernährungsmanagement bei Pflegepersonen haben auch andere Studien 

identifiziert (Eide et al., 2015). Dabei wurde insbesondere das Gefühl, allein für die 

adäquate Ernährung zuständig zu sein, und Unsicherheiten bezüglich der 
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Verfügbarkeit von Diätolog*innen als belastend wahrgenommen. Hinzu kam die 

Tatsache, dass Pflegepersonen ihr eigenes Wissen und ihre Kompetenzen bei der 

Versorgung von unterernährten Patient*innen als mangelhaft einschätzten (Eide et 

al., 2015). Mangelndes Wissen oder unklare Verantwortlichkeiten in der 

Pflegepraxis können insbesondere in Kombination mit fehlenden zeitlichen 

Ressourcen zu einem ungenügenden Ernährungsmanagement und in weiterer 

Folge zu einem reduzierten Ernährungszustand der Patient*innen führen (Eide et 

al., 2015). Edukation von Gesundheitspersonal ist eine effektive Methode, um das 

Wissen von Pflegepersonen über Mangelernährung signifikant zu verbessern und 

könnte in weiterer Folge auch das Ernährungsmanagement in der Pflegepraxis 

verbessern (Eglseer, 2023). 

Die Sicht von Patient*innen auf die Rolle von Pflegepersonen in ihrem 

Ernährungsmanagement wurde in einer inkludierten Studie untersucht (Larsson et 

al., 2007). Die Patient*innen mit Kopf-Hals-Karzinom und Schluckstörung sahen 

Kommunikation (z.B. motivierende Gespräche) und Informationsweitergabe (z.B. 

Ernährungszustand, Komplikationen, etc.) als zentrale Aufgaben der 

Pflegepersonen (Larsson et al., 2007). Eine gute Kommunikation zwischen 

Pflegepersonen und Patient*innen kann nachweislich dazu beitragen, dass 

Betroffene sich aktiv an ihrer Betreuung und Genesung beteiligen (Alam et al., 

2018). Außerdem kann Patient*innenedukation bezüglich Mangelernährung zu 

einer nachweislichen Verbesserung des Ernährungszustandes führen (Rea et al., 

2019, Khor et al., 2022).  

Die erfolgreiche Kommunikation innerhalb des Versorgungsteams wurde in diesem 

Scoping Review ebenfalls als relevantes Thema identifiziert. Beispielsweise 

äußerten die Teilnehmer*innen in der inkludierten Studie von Shune und Linville 

(2019) den Wunsch, ein interdisziplinäres Ernährungsteam im Pflegeheim zu 

gründen. Das Ziel wäre, eine effektive Kommunikation, Arbeitsweise und 

Entscheidungsfindung im Team beim Ernährungsmanagement zu fördern und 

Einzelpersonen zu entlasten (Shune und Linville, 2019). Derzeit gibt es noch wenig 

Evidenz zur Effektivität von Ernährungsteams in Pflegeheimen. Jedoch konnten 

zwei systematische Reviews bereits eine Reduktion der unangemessenen 

Verabreichung von parenteraler Ernährung durch den Einsatz von 
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Ernährungsteams im Krankenhaus nachweisen (Eriksen et al., 2021, Stidham und 

Douglas, 2020).  

4.5. Stärken und Schwächen 
Eine Stärke dieser Masterarbeit ist die Nachvollziehbarkeit der methodischen 

Vorgehensweise anhand der Anleitung von Peters et al. (2020) basierend auf 

Arksey und O’Malley (2005) und Levac et al. (2010). Des Weiteren kann die 

Tatsache, dass sowohl quantitative als auch qualitative Studien mithilfe der 

systematischen Literaturrecherche identifiziert wurden, als Stärke angesehen 

werden. Dadurch konnte eine Vielzahl an Studien über die Wirksamkeit von 

pflegerischen Maßnahmen im Ernährungsmanagement von Personen mit 

Dysphagie, aber auch zu den Sichtweisen von Pflegepersonen und Betroffenen zu 

dieser Thematik inkludiert werden. Dadurch, dass die Limitationen (z.B. 

Erwachsene) bei der Literaturrecherche gering waren, konnte das Risiko, dass 

relevante Studien unentdeckt bleiben, reduziert werden. Außerdem wurden 

mehrere internationale Datenbanken mit diversen Verschlagwortungen (z.B. MeSH 

Terms) durchsucht. Durch die breite Forschungsfrage konnten auch Studien aus 

vielen relevanten Settings (z.B. Krankenhaus, Pflegeheim, zuhause) inkludiert 

werden. 

Die Tatsache, dass keine Bewertung der Studienqualität stattgefunden hat, könnte 

als Schwäche angesehen werden. Der Ausschluss von Studien basierend auf der 

Qualitätsbewertung wäre laut Peters et al. (2020) jedoch kontraproduktiv bei einem 

Scoping Review. Die Durchführung dieses Scoping Reviews durch eine Autorin 

kann ebenfalls als Schwäche angesehen werden, da die Literaturrecherche und 

Datenextraktion grundsätzlich mindestens zwei Personen erfordert (Peters et al., 

2020). Außerdem wurden lediglich Studien in deutscher und englischer Sprache 

beim Screening der Suchtreffer in Betracht gezogen. Deshalb kann nicht 

ausgeschlossen werden, dass anderssprachige relevante Studien zur untersuchten 

Thematik nicht inkludiert wurden.  

4.6. Empfehlungen für die Forschung 
Grundsätzlich sollte die Untersuchung der Wirksamkeit von pflegerischen 

Maßnahmen im Ernährungsmanagement bei Personen mit Dysphagie forciert 

werden, da die Anzahl von identifizierten randomisiert kontrollierten Studien derzeit 
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noch gering ist. Außerdem könnten die bisher identifizierten Studien in diesem 

Scoping Review für ein systematisches Review herangezogen werden, um die 

Effektivität der Multikomponenten-Interventionen bei Personen mit Dysphagie auf 

den Ernährungszustand genauer zu untersuchen. Des Weiteren könnten im 

Rahmen eines systematischen Reviews auch die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 

und die Stärke der Empfehlungen genauer untersucht werden (Granholm et al., 

2019, Khalil und Tricco, 2022). Die Effektivität von Fortbildungsprogrammen für 

Pflegepersonen zu den Themen Ernährungsmanagement bei Schluckstörungen 

sollte mithilfe von Studien untersucht werden. In diesem Scoping Review konnten 

nur wenige Studien über pflegerische Interventionen bei der enteralen/parenteralen 

Ernährung von Personen mit Dysphagie identifiziert werden. Es benötigt demnach 

auch weitere experimentelle Studien, um die Rolle und Tätigkeiten von 

Pflegepersonen in diesem Zusammenhang aufzuzeigen. 

4.7. Empfehlungen für die Praxis 
Die Ergebnisse dieses Scoping Reviews deuten darauf hin, dass der Einsatz von 

Multikomponenten-Interventionen (z.B. Edukation der Betroffenen, Einsatz von 

Hilfsmitteln, Assistenz beim Essen, etc.) durch Pflegepersonen zur Erhaltung oder 

Verbesserung des Ernährungszustandes und der Schluckfähigkeit der 

Patient*innen beitragen kann. Die Planung der Interventionen sollte im 

interdisziplinären Team (z.B. Pflegepersonen, Diätolog*innen, Logopäd*innen, etc.) 

erfolgen und regelmäßig evaluiert werden, um eine umfassende und kontinuierliche 

Betreuung zu gewährleisten. Pflegepersonen sollten dabei individuell auf die 

Bedürfnisse der Betroffenen eingehen, indem sie z.B. Probleme und Ressourcen 

im Rahmen von Beratungsgesprächen erheben. Notwendige pflegerische 

Maßnahmen bei Personen mit Dysphagie (z.B. Vorbereitung und 

Konsistenzadaption von Flüssigkeiten/Speisen, Assistenz beim Essen oder 

Mundpflege) sollten konsequent durchgeführt werden. Außerdem wäre es 

empfehlenswert, in der Ausbildung der verschiedenen Pflegeberufe ausreichend 

auf Dysphagie und damit einhergehende Ernährungsprobleme sowie 

entsprechende Maßnahmen einzugehen. Pflegepersonen sollten sich über ihre 

Rolle als Informationsquelle (z.B. über Ernährung bei Dysphagie) bei dieser 

speziellen Patient*innengruppe bewusst sein. Dafür braucht es jedoch adäquates 

Wissen zu dieser Thematik. Deshalb sollten Führungskräfte Pflegepersonen 
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regelmäßige Schulungen und Fortbildungen über das Krankheitsbild der 

Dysphagie, die Notwendigkeit eines adäquaten Ernährungszustandes und die 

möglichen pflegerischen Maßnahmen im Ernährungsmanagement bei dieser 

Zielgruppe ermöglichen. Außerdem hat sich der Einsatz von Nutrition/Dysphagia 

Link Nurses als Maßnahme in der pflegerischen Praxis international etabliert und 

könnte auch in österreichischen Gesundheitseinrichtungen umgesetzt werden. 

Diese spezialisierten Pflegepersonen können nach intensiverer Schulung durch 

Diätolog*innen und Logopäd*innen das Team mit Fachwissen und als Schnittstelle 

zwischen unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen unterstützen. Dazu müssten 

jedoch in der Pflegepraxis unter anderem die zeitlichen Ressourcen für die 

Pflegepersonen zu Verfügung gestellt werden. Außerdem sollten Führungskräfte 

sich bewusst sein, dass es mögliche hinderliche (z.B. fehlende Zeit oder personelle 

Ressourcen) oder förderliche (z.B. gute Kommunikation im Team) Einflussfaktoren 

in ihrem Setting gibt, welche sich auf die Ernährungsversorgung von Personen mit 

Dysphagie auswirken können. Die Identifikation solcher Einflussfaktoren, z.B. durch 

die Befragung von Mitarbeiter*innen, könnte zur Verbesserung der 

Rahmenbedingungen und somit der Sicherstellung einer adäquaten 

Ernährungsversorgung beitragen. Beispielsweise könnte das Bereitstellen von fertig 

eingedickten Getränken und Hinweiszetteln am Patient*innenbett mit 

logopädischen Empfehlungen in der Pflegepraxis Zeit einsparen. Um die korrekte 

Arbeitsweise von Pflegepersonen sicherzustellen, sollten Führungskräfte auch die 

Durchführung von Audits mit Feedback durch geeignetes Gesundheitspersonal 

(z.B. Logopäd*innen) in Betracht ziehen. Des Weiteren sollten sich Pflegepersonen 

zukünftig bei der Pflegedokumentation von Maßnahmen im 

Ernährungsmanagement am Pflegeprozess orientieren. Ebenfalls ist eine 

ausführliche Informationsweitergabe bei der Entlassung oder Verlegung von 

Personen mit Dysphagie empfehlenswert. Dies könnte die Nachvollziehbarkeit und 

Vollständigkeit der pflegerischen Versorgung im Team und zwischen den 

unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen (z.B. bei Entlassung) verbessern.  
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5. Schlussfolgerung 
Im Rahmen dieser Masterarbeit konnte ein Überblick über das pflegerische 

Ernährungsmanagement bei Personen mit Dysphagie geschaffen werden. Dieses 

Scoping Review zeigt, dass Multikomponenten-Interventionen, die durch 

Pflegepersonen durchgeführt werden, den Ernährungszustand und/oder die 

Schluckfunktion von Personen mit Dysphagie signifikant verbessern können. Es gibt 

jedoch weiterhin relevante Wissensdefizite (z.B. Mundpflege zur 

Aspirationsprophylaxe oder adäquate Konsistenzadaption von Speisen/Flüssigkeit) 

seitens der Pflegepersonen, welche sich in der Praxis auf die Versorgung von 

Betroffenen auswirken können. Ebenfalls gibt es einen Bedarf für weitere Studien 

über pflegerischen Maßnahmen bei der par/-enteralen Ernährung von Personen mit 

Dysphagie. Pflegepersonen nehmen in der Praxis auch eine wichtige Rolle als 

Informationsquelle für Betroffene ein. Führungskräfte sollten deshalb ausreichend 

Schulungs- und Fortbildungsmöglichkeiten für Pflegepersonen sicherstellen. 

Außerdem sollten sie sich über mögliche Einflussfaktoren, welche die pflegerische 

Versorgung beeinflussen können, bewusst sein, um Rahmenbedingungen zu 

verbessern. Des Weiteren konnte aufgezeigt werden, dass die interdisziplinäre 

Betreuung und Zusammenarbeit relevante Aspekte bei der Ernährungsversorgung 

von Personen mit Dysphagie sind.  

.
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Anhang 
 

1) Details zu den Suchstrategien 
a) PubMed 

("Deglutition Disorders"[MeSH Terms] OR "dysphagia"[Title/Abstract] OR 

"deglutition*"[Title/Abstract] OR "swallow*"[Title/Abstract]) AND ("Nurses"[MeSH 

Terms] OR "Nursing"[MeSH Terms] OR "nurs*"[Title/Abstract]) AND 

("Dietetics"[MeSH Terms] OR "diet, food, and nutrition"[MeSH Terms] OR 

"Nutrition Therapy"[MeSH Terms] OR "Nutrition Assessment"[MeSH Terms] OR 

"Nutrition Disorders"[MeSH Terms] OR ("nutrition*"[Title/Abstract] OR 

"nutrient*"[Title/Abstract] OR "diet*"[Title/Abstract] OR "food*"[Title/Abstract] OR 

"eat"[Title/Abstract] OR "malnourish*"[Title/Abstract] OR 

"malnutrition"[Title/Abstract] OR "undernourish*"[Title/Abstract] OR 

"undernutrition"[Title/Abstract])) 

Treffer mit den Filtern “Human” und “Adult: 19+ years”: 458 

 

b) CINAHL 

(MH "Deglutition Disorders") OR dysphagia OR swallow* OR deglutition*  

AND 

(MH "Nurses+") OR (MH "Nursing Care+") OR nurs* 

AND 

(MH "Nutrition+") OR (MH "Nutritional Assessment") OR (MH "Nutrition 

Disorders+") OR nutrition* OR nutrient* OR diet* OR food* OR eat OR malnourish* 

OR malnutrition OR undernourish* OR undernutrition 

Treffer mit dem Filter “all adult”: 392 
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c) Cochrane CENTRAL via Ovid 

exp Deglutition Disorders/ OR dysphagia.mp. OR swallow*.mp. OR 

deglutition*.mp. 

AND 

exp Nurses/ OR exp Nursing/ OR exp Nursing Care/ OR nurs*.mp. 

AND 

exp Nutrition Assessment/ OR exp Nutrition Disorders/ OR exp Nutrition Therapy/ 

OR exp Diet Therapy/ OR exp Diet/ OR (nutrition* or nutrient* or diet* or food* or 

eat* or malnourish* or malnutrition or undernourish* or undernutrition).af. 

Treffer mit dem Filter “adult”: 14 

 

d) EMBASE via Ovid 

exp dysphagia/ OR dysphagia.mp. OR deglutition*.mp. OR swallow*.mp. 

AND 

exp nurse/ OR exp nursing care/ OR exp nursing/ OR nurs*.mp.  

AND 

exp nutrition/ OR exp diet/ OR exp diet therapy/ OR nutrition* OR nutrient* OR 
diet* OR food* OR eat* OR malnourish* OR malnutrition OR undernourish* OR 
undernutrition.af. 

 

Treffer mit den Filtern “human” und “adult ”: 520 
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2) Vorlage Datenextraktionsblatt basierend auf Peters et al. (2020) 

Scoping Review 

Titel des Scoping Reviews: 

Forschungsziel:  

Forschungsfrage: 

Ein- und Ausschlusskriterien 

Population: 

Konzept: 

Kontext: 

Studiendesign: 

Studiencharakteristika 

Referenz: 

Land: 

Ziel: 

Studienteilnehmer*innen: 

Datenerhebung: 

Ergebnisse im Bezug auf pflegerisches Ernährungsmanagement bei Personen 

mit Dysphagie 

 


