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Zusammenfassung

Hintergrund: Aufgrund der demografischen Entwicklung ist mit einem Anstieg der
Schlaganfallinzidenz in den kommenden Jahren zu rechnen. Neben zahlreichen
Folgeerscheinungen eines Schlaganfalles tritt Schluckstorung, mit Uber 50%, sehr
haufig auf. Durch eine Schluckstorung besteht wiederum eine erhdohte Gefahr einer
Aspiration, welche eine Pneumonie verursachen kann. Die Pravention einer
Pneumonie ist, aufgrund der schwerwiegenden Folgen flur die Betroffenen und das
Gesundheitssystem, wichtig. Daher ist das Ziel dieser Arbeit aufzuzeigen, welche
pflegerischen MalRnahmen als Aspirationsprophylaxe bei Schlaganfallpatientinnen
und Patienten mit einer Schluckstérung angewendet werden kénnen und wie effektiv
diese Anwendungen sind.

Methode: Das Design dieser Bachelorarbeit ist ein Literaturreview. Die
Literaturrecherche wurde in zwei medizinischen Datenbanken (PubMed und Cinahl)
und einer Internetdatenbank (Google Scholar) durchgefihrt. Die nach Titel-, Abstract-
und Volltextscreening eingeschlossenen Studien wurden mittels Bewertungsbogen
von Hawker et al. (2002) kritisch beurteilt. Acht Studien konnten in diese Arbeit
inkludiert und fur die Ergebnisdarstellung herangezogen werden.

Ergebnis: In diesem vorliegenden Literaturreview wurden acht Studien inkludiert.
Diese Studien zeigen, dass eine intensive Mundpflege und Mundhygiene das
Auftreten einer Aspirationspneumonie signifikant reduzieren. Die Implementierung
eines multidisziplinaren Teams sowie der vermehrte Einsatz der Pflege bei der
Pravention einer Aspiration senken die Inzidenz einer Pneumonie. Die
Korperpositionierungen zeigen keine eindeutige Wirkung und zur unterstitzenden
Kopfbewegung ,chin-down“ sind die Studienergebnisse widerspruchlich. Das
Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter kann die Entstehung einer Aspiration
reduzieren.

Schlussfolgerung: Eine adaquate Mundhygiene, Schulung der Pflege und der
Einsatz eines multidisziplinaren Teams kann einer Aspirationspneumonie praventiv
entgegenwirken. Diese Interventionen kdnnen daher fir die Praxis empfohlen werden.
Zukunftige Forschungen sollen den Effekt des Atemwegsmanagements mittels
Absaugkatheter untersuchen, da es zu diesem Thema noch wenig Literatur gibt.
Weiterer Forschung bedarf es hinsichtlich der Kdérperpositionierung und dem chin-
down Mandver, um eindeutige Ergebnisse bezlglich der Wirksamkeit zu erhalten.

Schlusselworter: Schluckstorung, Schlaganfall, Aspirationspravention, Pflege



Abstract

Background: Due to the demographic development, an increase in the incidence of
strokes is expected in the future. In addition, to the numerous consequences of a stroke,
swallowing disorder occurs, with over 50%, very frequently. In turn, there is an
increased risk of aspiration due to a dysphagia, which can cause pneumonia. The
prevention of pneumonia is important because of the serious consequences for those
affected and the health care system. Therefore, the aim of this bachelor thesis is to
evaluate which nursing measures can be used to prevent aspiration in patients with a
swallowing disorder after a stroke and how effective these measures are.

Method: The design of this bachelor thesis is a literature review. The literature search
was carried out in two medical databases (PubMed and Cinahl) and an internet
database (Google Scholar). The studies included were screened due to the title,
abstract and full-text and were evaluated critically based on the evaluation sheet of
Hawker et al. (2002).

Result: In this literature review, eight studies were included. These studies show that
intensive oral care and oral hygiene significantly reduce the occurrence of aspiration
pneumonia. The implementation of a multidisciplinary team may also reduce the
incidence of pneumonia. Different body positions showed no clear effect in the included
studies and the supporting head movement "chin-down" has contradictory effects.
Airway management using a suction catheter can reduce the symptoms of aspiration.
Conclusion: Adequate oral hygiene, training schedules of nurses and the
multidisciplinary team can preventively counteract aspiration pneumonia after stroke
and is therefore recommended for clinical practice. Future research should investigate
the effect of airway management using a suction catheter, as there is little literature on
this topic. Further research is needed in terms of body positioning and chin-down
posture to provide clear results on efficacy.

Keywords: dysphagia, stroke, aspiration, prevention, nurse
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1 Einleitung

1.1 Internationale Situation

Nach den ischamischen Herzkrankheiten ist der Schlaganfall weltweit die
zweithaufigste Todesursache im Jahr 2010 (Lozano et al. 2012). Zwar sinkt die
Mortalitatsrate flr Betroffene in europaischen Landern (Kunst, Amiri & Janssen 2011),
dennoch ist mit einem Anstieg der Schlaganfallneuerkrankungen aufgrund der
demografischen Entwicklungen zu rechnen (Truelsen, Piechowski-Jozwiak & Bonita
2006; Foerch et al. 2008). In Deutschland erkranken circa 196.400 Personen pro Jahr
an ihrem ersten Schlaganfall. Erst- und Reinfarkte zusammengefasst ergeben eine
Gesamtanzahl von Uber 262.400 (Heuschmann et al. 2010). Die Auswirkungen von
Schlaganfallen auf die europaische Gesellschaft ist nach wie vor von wesentlicher
Bedeutung (The European Registers of Stroke (EROS) 2009). Zum einen bewirken
die zahlreichen Folgeerscheinungen von Schlaganfallen eine erhohte finanzielle
Belastung fir das gesamte Gesundheitssystem. Zum anderen sind die direkt
betroffenen Patientinnen und Patienten und deren Angehodrige aufgrund der
plétzlichen Veranderungen der Lebensumstande mit persodnlichen und finanziellen

Belastungen konfrontiert (Kolominsky-Rabas, Heuschmann & Marschall 2006).

1.2 Bedeutung fiir Osterreich

Die Osterreichische Schlaganfall Gesellschaft (2017) berichtet von 25.000
Osterreicherinnen und Osterreichern, die jahrlich einen Schlaganfall erleiden. Haufig
sind diese Personen im Alter von uber 60 Jahren (Mackey & Mensah 2004). Die
Wahrscheinlichkeit einen Schlaganfall zu erleiden steigt mit dem Alter an (Davis &
Spicer 2007), da der Schlaganfall zu den Erkrankungen zahlt, welche eine
ausgepragte altersabhangige Inzidenz aufweisen (Foerch et al. 2008). Die
demografische Entwicklung weist auf ein Alterwerden der &sterreichischen
Bevolkerung hin und das bedeutet, dass immer mehr Menschen in Zukunft ein Alter
von Uber 60 Jahren erreichen (Statistik Austria 2017). Da die Pravalenz eines
Schlaganfalles mit dem Alter kontinuierlich ansteigt, wird mit einem Anstieg der

Schlaganfallinzidenz in den nachsten Jahren gerechnet (Busch et al. 2013).



1.3 Schlaganfall

,Der Schlaganfall wird definiert als eine Durchblutungsstérung im Gehirn (ischamisch)
oder als eine intrazerebrale Blutung (hamorrhagisch) mit einem akuten fokal-
neurologischem Defizit. Bei einem Schlaganfall handelt es sich um einen

medizinischen Notfall“ (Pschyrembel Online Fachredaktion Medizin 2017a).

1.3.1 Ursachen eines Schlaganfalls

Die Erkennung und Kontrolle von Ursachen und Risikofaktoren eines Schlaganfalls
sind wichtig fur die frihzeitige Pravention. Neben den akuten Risikofaktoren, wie
asymptomatische Karotisstenose bei einer Operation und Antikoagulation bei
Vorhofflimmern, zahlen Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Hypercholesterin und
Hormonersatztherapie zu den bedeutendsten Langzeitrisikofaktoren. In der Tabelle

werden die wichtigsten chronischen Risikofaktoren dargestellt (Weih et al. 2004).

Tabelle 1 Risikofaktoren eines Schlaganfalls angelehnt an (Weih et al. 2004).

Diabetes . Hormon-
Bluthochdruck Hypercholesterinamie
mellitus ersatztherapie
Pravalenz bei
Personen mit 50 — 74% 10 — 28% 17 — 35% 24%
Schlaganfall

Wie in der Tabelle angefihrt, nimmt die Hypertonie (Bluthochdruck) mit bis zu 74%
einen grof3en Aspekt der Risikofaktoren ein, gefolgt von der Hypercholesterinamie (bis
zu 35%), Diabetes mellitus (bis zu 28%) und der Hormonersatztherapie (24%). Die
Pravention eines Schlaganfalls und den Folgen eines Schlaganfalls liegt in der
Therapie der Risikofaktoren (Weih et al. 2004).

1.3.2 Folgen eines Schlaganfalls

Die Folgen nach einem Schlaganfall fir die Betroffenen und deren Angehdrige sind
zahlreich. Eine der haufigsten Folgen eines Schlaganfalls ist eine Schluckstdérung oder
Dysphagie. Das Auftreten einer Schluckstdérung nach einem Schlaganfall betrifft mehr
als 50% aller Patientinnen und Patienten (Martino et al. 2005; Sura et al. 2012).



Patientinnen und Patienten, welche eine Dysphagie nach einem Schlaganfall
entwickeln, haben in der Akutphase ein bis zu zwdlffach héheres Risiko an einer
Pneumonie zu erkranken, als die Betroffenen eines Schlaganfalls ohne Dysphagie.
Weiters weisen eben jene Patientinnen und Patienten, die an einer
schlaganfallassoziierten Schluckstérung leiden, eine signifikant gesteigerte Mortalitat
in der Akutphase auf (Martino et al. 2005).

Langhorne et al. (2000) untersuchen in ihrer Studie die medizinischen Komplikationen
nach einem Schlaganfall. Dazu zahlen neurologische Folgekomplikationen wie
erneute, wiederkehrende Schlaganfalle und epileptische Anfalle (Langhorne et al.
2000). Aber auch motorische Stérungen und Spastizitat, Schmerzen, Delir und Neglect
gehoren zu den neurologischen und neuropsychiatrischen Folgen (Leistner & Wissel
2015; Seifert et al. 2015; Trabert & Steiner 2015; Kraft & Brandt 2015). Weiters kénnen
noch kognitive Storungen und Demenz, Depression und Angst, Aphasien und
Apraxien sowie Storungen der visuellen Wahrnehmung, der Okulomotorik, des
Gleichgewichts und der schlafbezogenen Atmung auftreten (Fléel & Kopp 2015a; Floel
& Kopp 2015b; Brandt & Kraft 2015; von Brevern & Ploner 2015, von Brevern 2015;
Salih & Grosse 2015; Kronenberg, Strohle & Endres 2015).

Weitere mogliche internistische Komplikationen bei Personen mit Schlaganfall kdnnen
kardiale Komplikationen, Gewichtsverlust und Sarkopenie, Stérungen der Gerinnung
und der Bildung von Thromben, Harnwegsinfekte und Harninkontinenz und
Aspirationspneumonie sein (Hausler et al. 2015; Scherbakow & Ddhner 2015; Riess
2015; Neymeyer 2015; Dziewas & Warnecke 2015; Meisel 2015). Ein Schlaganfall
beglnstigt zusatzlich die Entstehung einer Sarkopenie. Durch die Sarkopenie
implizierte Immobilitat entsteht ein hdheres Risiko an Stlrzen und Dekubitus
(Langhorne et al. 2000).

Neben medizinischen Folgen eines Schlaganfalls kommen haufig personliche und
finanzielle Belastungen auf die Betroffenen und deren Angehdrige zu. Haufig haben
die Betroffenen und ihre Angehoérigen wenig medizinisches und pflegefachliches
Hintergrundwissen, was Hilflosigkeit und Unsicherheit ausldésen kann. Kompetente
und bewahrte Unterstiitzung durch Fachpersonal kann bewirken, dass die Betroffenen

den neu aufkommenden Herausforderungen zuversichtlicher entgegensehen. Die



Nachsorge eines Schlaganfalls zu Hause ist die Phase mit dem hdéchsten Bedarf an
Ressourcen und ist zugleich der Teil der Versorgung mit den geringsten Prasenzen
einer unterstutzenden Organisation (Kolominsky-Rabas, Heuschmann & Marschall
2006 zitiert in Liebenau & Steinbrink 2015).

1.4 Schluckstorung

Viele Folgeerscheinungen eines Schlaganfalls bringen einen erhdhten Pflegebedarf
mit sich, dazu zahlt auch die Schluckstérung. Das Auftreten von Dysphagie nach
einem Schlaganfall ist sehr haufig mit iber 50% (Martino et al. 2005). Sura et al. (2012)
beschreibt, dass sogar mehr als die Halfte (64%) der Patientinnen und Patienten, die
einen Schlaganfall Uberleben, danach an einer Schluckstérung leiden (Sura et al.
2012).

LAls Schluckstérung oder Dysphagie wird jegliche Stérung des Schluckprozesses
bezeichnet, wobei nach dem Entstehungsort zwischen oropharyngealer und
O0sophagealer Dysphagie differenziert wird. Eine Schluckstérung ist keine primare
Diagnose, sondern wird laut ICD-10-Klassifikation als Symptom eingeordnet® (Eglseer
& Lohrmann 2016, p. 451).

1.4.1 Physiologie des Schluckaktes und Arten der Dysphagie

Der Schluckvorgang ist auch beim gesunden Menschen ein komplexer Vorgang und
beansprucht 20 Muskeln und fiinf Nerven. Der Schluckvorgang erfolgt in drei Phasen:
der oralen, der pharyngealen und der 6sophagealen Phase (Penner, McClements &
Sawatzky 2007). Die Schluckstorung kann hingegen nach den zwei verschiedenen
Entstehungsorten eingeteilt werden, entweder oropharyngeal oder 0Osophageal
(Martino et al. 2005).

Im ersten Stadium, der oralen Phase, wird die Nahrung im Mund zerkleinert und mit
Speichel angereichert. Die Zunge drickt dann den Speisebrei nach hinten in den
Rachen und I6st so den Schluckreflex aus. Vom Rachen gelangt der Speisebrei in
Richtung Speiserohre und wird von dort durch Muskelkontraktionen weiter zum Magen
transportiert (Nazarko 2010).



Hier beginnt das zweite Stadium des physiologischen Schluckaktes. In der
pharyngealen Phase steigt zuerst der Gaumensegel nach oben und verschlie3t die
Nasenhohlen von innen. Das Zungenbein und der Larynx bewegen sich nach oben
und nach vorne. Die Stimmbander falten sich zusammen und die Stimmlippen gleiten
an die Mittellinie des Kehlkopfes. Wahrend des Schluckvorganges unterbricht der
Larynx den Atemweg, indem die Epiglottis (Kehldeckel) die Luftrohre verschliet, um
die Lunge vor einer Aspiration zu schitzen (Nazarko 2010; Penner, McClements &
Sawatzky 2007). Wahrenddessen bewegt sich die Zunge weiterhin nach hinten und
unten Richtung Pharynx, um den Nahrungsbolus weiter zu befordern. Dieses
Vorwartsschieben des Bolus durch die Zunge wird durch die Rachenwande zusatzlich
noch unterstltzt, indem diese sich vom Mund aus nach unten in Richtung Speiserdhre
zusammenziehen. In dieser Phase entspannt sich der obere Osophagussphinkter und
wird durch die Vorwartsbewegung des Zungenbeins und Kehlkopfes offengehalten.
Diese Sphinkteroffnung ist ein unwillkirlicher Reflex, der durch die Rachenaktivitat

ausgelost wird (Penner, McClements & Sawatzky 2007).

In dieser Phase kann die oropharyngeale Schluckstorung auftreten. Diese ist
charakterisiert von Schwierigkeiten beim sicheren Transport von Nahrung und
Flussigkeit vom Mund in den Osophagus. Diese Art tritt sehr haufig bei Patientlnnen
und Patienten mit akuten neurologischen Schadigungen nach einem Schlaganfall oder
einer Schadel-Hirn-Verletzung auf (Martino et al. 2005). Durch einen Schlaganfall
konnen jene Muskel- und Nervenfunktionen beeintrachtigt werden, die fur den
Schluckakt von Bedeutung sind (Domenech & Kelly 1999).

Im dritten Stadium, der 0Osophagealen Phase, treibt die Peristaltik, das sind
wellenartige Muskelkontraktionen, den Nahrungsbrei durch die Speiserdhre in
Richtung Magen. Sobald der Schluckakt beginnt, entspannt sich auch der untere
Osophagealsphinkter und erméglicht dem Bolus die Passage in den Magen. Nach
Ankunft der Nahrung im Magen schlie3t sich der untere Sphinkter wieder, um ein

ZuruckstolRen des Bolus in die Speiserdhre zu verhindern (Nazarko 2010).

Eine 6sophageale Dysphagie hat ihre Ursache in der 6sophagealen Phase. Sie
beschreibt die Schwierigkeit der Passage des Nahrungsbreies im Osophagus. Das



betrifft vor allem Patientinnen und Patienten mit einer Motilitatsstorung,
Sphinkterabnormalitaten oder einer mechanischen Obstruktion, die durch eine Striktur

ausgelost wird (Davis & Spicer 2007).

1.4.2 Symptome einer Schluckstorung

Anzeichen einer Schluckstorung kdnnen Husten vor, wahrend und nach dem Essen,
Sialorrhoe (gesteigerter Speichelfluss), eine heisere Stimme nach dem Essen bzw.
eine gurgelnde und nasse Stimmqualitat oder gurgelnde Gerausche im Hals, sein
(Marrie 2000; Bartolome & Schroter-Morasch 2014). Auch Speisereste auf bzw. unter
der Zunge oder die sogenannten ,Hamsterbacken® — Speisereste in den
Wangentaschen der Betroffenen, konnen Anzeichen fur eine bestehende
Schluckstérung sein. Die subjektiven Symptome reichen von dem Geflihl als ware ein
»Frosch im Hals* bis hin zum ,Hochsteigen“ der Nahrung in die Nase, welches oft mit
heftigem Niesen verbunden ist. Atemnot, Kurzatmigkeit, bis hin zum Blauwerden
beschreiben akute Symptome einer Schluckstérung (Bartolome & Schroter-Morasch
2014; Hughes 2011).

1.5 Folgen einer Dysphagie nach einem Schlaganfall

Die Aspirationspneumonie stellt neben Mangelernahrung und Dehydration eine
ernstzunehmende Folge einer schlaganfallbedingten Schluckstérung dar. Eine unklare
Gewichtsreduktion kann ein Anzeichen einer Mangelernahrung sein aber auch
Verwirrtheitszustande aufgrund eines Flussigkeitsmangels sind Folgen einer
Schluckstorung. Die Aspiration qilt als gefurchtetes Kardinalsymptom einer
Schluckstérung (Bartolome & Schroter-Morasch 2014; Hughes 2011). Eine
Schluckstérung kann zu einer Aspiration fihren und dadurch kann sich eine

Pneumonie entwickeln (Marrie 2000).

Die Pneumonie ist eine Entzindung der Lunge (Schindler 2017a). Unter einer
Aspirationspneumonie wird eine Pneumonie durch Aspiration verstanden (Schindler
2017b). ,Als Aspiration wird das Eindringen von Bestandteilen in die Atemwege,
wahrend der Einatmung oder durch unzureichende Schutzreflexe, definiert. Diese

Bestandteile konnen flussige oder feste Stoffe wie Mageninhalt, Nahrungsbrei, Blut



oder Fremdkdrper sein“ (Pschyrembel Online Fachredaktion Medizin 2017b). Eine
akute Aspirationspneumonie erfolgt z. B. durch Aspiration von Erbrochenem oder
anderen festen und flussigen Bestandteilen der Nahrung. Meist wird die Aspiration
durch heftiges Husten bemerkt und es kdnnen sofort praventive Mallnahmen
eingeleitet werden, wohingegen die sogenannte stille Aspiration ohne Symptome

erfolgt und daher besonders gefahrlich ist (Bartolome & Schroter-Morasch 2014).

Die Folgen einer Pneumonie sind neben einer erhohten Morbiditat und Mortalitat
(Katzan et al. 2003) auch noch die gesteigerten medizinischen Kosten durch einen
langeren stationaren Aufenthalt (Aoki et al. 2016) und die vermehrte
Wiederaufnahmerate nach einer vorangegangenen Entlassung (Langhorne et al.
2000). Um diese Problematik zu vermeiden, ist die Pravention einer Pneumonie nach

einem Schlaganfall von enormer Wichtigkeit (Aoki et al. 2016).

1.6 Pflegerelevanz und Forschungsliicke

Diese = Bachelorarbeit  soll  effektive  pflegerische Interventionen  zur
Aspirationsprophylaxe identifizieren, welche in der aktuellen Literatur beschrieben

werden.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege stehen rund um die Uhr fir die
Patientinnen und Patienten und deren Bedurfnisse zur Verfligung. Diese Berufsgruppe
befindet sich daher in der besten Position um die Symptome einer Schluckstérung frah
zu erkennen, schnell zu handeln und mogliche Komplikationen zu vermeiden (Davies
2002 zitiert in Liu et al. 2016). Wichtig ist daher, dass Pflegekrafte ein fundamentiertes
Wissen und ein klares Verstandnis Uber die Rolle der Pflege bei einer Schluckstérung

und Pravention einer Aspiration haben (Liu et al. 2016).

Evidenz-basierte Empfehlungen zur Aspirationspravention bei
Schlaganfallpatientinnen und Patienten sind fir die tagliche Pflegepraxis von grofder
Wichtigkeit, weil durch richtig angesetzte MalRnahmen die negativen Folgen fur
Patientinnen und Patienten, die einen Schlaganfall Gberlebten und an einer
Schluckstérung leiden, verhindert werden kénnen (Sura et al. 2012). Es entsteht eine
grolke Verantwortung fir das Pflegepersonal aufgrund der schwerwiegenden Folgen



von unzureichend beachteten Schluckstérungen, wie z.B. Aspirationspneumonie,
Mangelerndhrung und Dehydrierung (Schindler, Ginocchio & Ruoppolo 2008).
Schluckstorungen kénnen zusatzlich noch zu einem Anstieg der Pflegeabhangigkeit
und einer Verminderung der Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten fuhren
(Schnitzer et al. 2015). Die richtigen Interventionen bei einer Schluckstérung werden
immer wichtiger, weil auch die Anzahl jener Menschen, die an einer Schluckstorung
leiden, stetig steigt (Garcia & Chambers 2010).

Die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer Dysphagie nach einem
Schlaganfall umfasst sehr viele Bereiche. Zum einen muss das Krankheitsbild
Schlaganfall selbst, aber auch die Dysphagie nach einem Schlaganfall behandelt
werden, um weitere Schaden und Folgen flr die Patientin oder den Patienten zu
vermeiden. Personen mit einer Schluckstérung nach einem vorangegangenen
Schlaganfall bendtigen nicht nur in der Akutphase eine intensive Betreuung. Die
Schlaganfallrehabilitation beginnt mit der Aufnahme ins Krankenhaus und verlauft weit
Uber die Entlassung hinaus. Das Ziel dieser Rehabilitation ist das héchste Mal} an
Selbststandigkeit, welches flur die Betroffenen individuell méglich ist, zu erlangen (Cox
2009 zitiert in Hughes 2011). Die lebenslange personliche Situation und die
Pflegeabhangigkeit eines Menschen nach einem Schlaganfall richten sich nach der
Schwere des Schlaganfalls und dem Ausmal der Folgen (Hesse & Werner 2015).
Dazu ist neben einer umfassend bereitgestellten Pflege eine gute multiprofessionelle
Zusammenarbeit zu gewahrleisten, um den Patienten in all seinen Belangen
aufzufangen und zu férdern. Die Medizin, Logopadie, Ergotherapie, Diatologie und
Physiotherapie arbeiten gemeinsam mit der Pflege zum Wohle der Patientinnen und
Patienten, um das maximale Ausmal} der Gesundheit wiederherzustellen. Die Pflege

hat folgende Kompetenzen im Rahmen der multiprofessionellen Versorgung.

»Kompetenzen im multiprofessionellen Versorgungsteam

§ 16. (1) Der multiprofessionelle Kompetenzbereich umfasst die
pflegerische Expertise des gehobenen Dienstes flr Gesundheits- und
Krankenpflege als Teil des multiprofessionellen Versorgungsteams bei
der Zusammenarbeit mit Gesundheits- und Sozialberufen sowie anderen

Berufen.



(2) Im multiprofessionellen Kompetenzbereich haben Angehérige des
gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege im
multiprofessionellen ~ Versorgungsteam das  Vorschlags- und
Mitwirkungsrecht. Sie tragen die Durchfiihrungsverantwortung fur alle
von ihnen in diesen Bereichen gesetzten pflegerischen Malinahmen.
(Bundeskanzleramt der Republik Osterreich 2018, S. 13).

Zum anderen ist es Aufgabe der Pflege den betroffenen Menschen ganzheitlich zu

versorgen, um dem Betroffenen und den Angehdrigen die notwendige Unterstlitzung

in allen Lebenslagen zu bieten (Krohwinkel 2008).

1.7 Forschungsziel und Forschungsfrage

Die vorliegende Arbeit untersucht, aufgrund des zuvor erlauterten Hintergrundes,

folgendes Ziel:

Das Ziel dieser Arbeit ist es heraus zu finden, welche pflegerischen MalRnahmen als
Aspirationsprophylaxe bei Patientinnen und Patienten mit einer Schluckstérung nach
einem Schlaganfall angewendet werden kénnen und wie effektiv diese sind.

Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1) Welche pflegerischen Malnahmen zur Aspirationsprophylaxe gibt es fur

Patientinnen und Patienten mit einer Schluckstorung nach einem Schlaganfall?

2) Wie effektiv sind die pflegerischen Malinahmen zur Aspirationsprophylaxe bei einer

Schluckstérung nach einem Schlaganfall?



2 Methode

2.1 Design

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde ein Literaturreview durchgefuhrt.

Polit & Beck (2017) beschreiben das Literaturreview als eine kritische
Zusammenfassung eines relevanten Forschungsthemas aus bereits vorhandener
Literatur. Die Ergebnisse aus dem gegenwartigen Wissen der aktuellen Literatur sollen
objektiv dargestellt werden, um die Evidenz aufzuzeigen und mogliche

Forschungslicken zu identifizieren.

2.2 Suchstrategie

Die Literaturrecherche wurde im Zeitraum von November 2017 bis Janner 2018
durchgefuhrt. Die Datenbanken PubMed und Cinahl wurden fur die Suche verwendet
und zusatzlich wurde die Suchmaschine ,Google Scholar herangezogen. Aul3erdem
wurde eine Handsuche in den Referenzlisten der bereits identifizierten Studien
durchgefuhrt.

Die zur Suche verwendeten Schlisselworter waren ,dysphag*, ,stroke®, ,aspiration®,

K 113

,hurs* und ,prevent*™. Die Schlisselworter wurden mit Hilfe des Booleschen
Operators AND verbunden. Trunkierungen wie z. B. dysphag* wurden eingesetzt um
die Literaturrecherche so umfassend wie moglich zu gestalten. In der Datenbank
PubMed wurde zusatzlich noch mit den Medical Subject Headings/Terms (MeSH),
gearbeitet. Die verwendeten MeSH Terms waren ,Deglutition disorders®, ,Stroke",
,Nursing“ und ,Respiratory Aspiration®, bei dem MeSH Term Respiratory Aspiration

wurde der Unterpunkt ,,Prevention and control“ mitverwendet.

Zu Beginn wurde auf PubMed mit folgenden Strategien gesucht: (((("Deglutition
Disorders"[Mesh]) AND "Stroke"[Mesh]) AND "Respiratory Aspiration/prevention and
control"[Mesh]) AND "Nursing Care"[Mesh]) und ("Deglutition Disorders"[Mesh] AND
"Respiratory Aspiration/prevention and control"[Mesh]) AND "Nursing Care"[Mesh]).
Mit der Verwendung von MeSH — Terms konnten keine relevanten Treffer erzielt
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werden. Daher wurde eine breitere Suchstrategie gewahlt: dysphag* AND stroke AND

aspiration AND nurs* AND prevent*.

In der Datenbank Cinahl wurde folgende Suchstrategie ,dysphag* AND stroke AND

aspiration AND nurs* AND prevent* genutzt.

Bei der Literaturrecherche mit der Suchmaschine ,Google Scholar® wurde ebenfalls
die gleiche Suchstrategie ,dysphag* AND stroke AND aspiration AND nurs* AND
prevent*™ angewendet und die ersten drei Ergebnisseiten mit jeweils zehn Ergebnissen

gesichtet.

Zusatzlich wurde eine Handsuche durchgeflhrt durch die zwei weitere, relevante

Studien in die Bewertung miteingeschlossen wurden.

2.3 Limitationen und Einschlusskriterien

In dieser Arbeit wurden bei der Literaturrecherche folgende Limitationen genutzt: die
Artikel mussten in englischer oder deutscher Sprache und im Zeitraum von 2007 bis
2017 publiziert worden sein. Es wurden Studien der letzten zehn Jahre eingeschlossen,

um die Aktualitat der Ergebnisse sicherzustellen.

Weitere Ausschlusskriterien waren alle Studien, die Schluckstérungen behandeln,
deren Ursache jedoch nicht der Schlaganfall war, wie z.B. Studien mit Sauglingen und

Kindern oder Patientinnen und Patienten mit einer Herz-Kreislauf-Erkrankung.

Die Einschlusskriterien dieser Recherche umfassten Artikel, welche
Pflegeinterventionen zur Pravention von Aspiration im Fokus hatten. Diese
pflegerelevanten Interventionen sollten sich auf Patientinnen und Patienten mit einer
Schluckstérung nach einem vorangegangenen Schlaganfall beziehen. Eine bestimmte
Altersgrenze der teilnehmenden Personen oder der Zeitraum, indem sich der
Schlaganfall ereignet hat bis zur Intervention dieser PraventionsmafRnahmen, wurde
nicht definiert. Es wurden alle Arten von Schlaganfall, ischamische
Durchblutungsstorung und intrazerebrale Blutung, sowie die verschiedenen Arten
einer Schluckstérung, wie oropharyngeale und ésophageale Dysphagie, einbezogen.
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Ebenfalls eingeschlossen wurden verschiedene Studiendesigns wie z.B. quantitative

Studien, Mixed-Methods-Studien und systematische Literaturreviews.

2.4 Auswahl und Qualitat der Studien

Durch die Literaturrecherche in den medizinischen Datenbanken und der
Internetsuchmaschine Google Scholar konnten insgesamt 71 Publikationen
identifiziert werden. Davon wurden acht Duplikate ausgeschlossen. Bei den ubrig
gebliebenen 63 Artikeln wurde ein Titel- und Abstractscreening durchgefuhrt. Die
Kriterien beim Titel- und Abstractscreening waren deutsche und englische Sprache
und das Vorkommen der Schlusselworter mit besonderem Augenmerk auf die Rolle
der Pflege. AulRerdem wurde auf die Ursache der Schluckstérung beim Titel- und
Abstractscreening geachtet, um nur Studien mit Schlaganfallpatientinnen und
Patienten zu inkludieren. Studien, die sich mit den Dysphagiescreenings der Pflege

beschaftigen, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Die verbleibenden 19 Artikel wurden einem Volltextscreening unterzogen. Bei diesem
Screening wurden Studien ausgeschlossen, die lickenhafte Angaben zu deren
Methoden oder keine pflegerelevanten Ergebnisse beinhalteten. Studien, deren
pflegerelevante Interventionsanteil fehlte beziehungsweise nicht das Ziel der Studie
war, wurden zudem noch ausgeschlossen. Der Ablauf der Literaturrecherche wird in
Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Flussdiagramm zur Darstellung der Literaturrecherche (basierend auf Moher et al. 2009)
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2.5 Bewertung der eingeschlossenen Studien

Um ausschlieRlich Studien mit ausreichender methodischer Qualitat einzuschliel3en,
wurden die verbleibenden Studien mittels Bewertungsbogen Hawker et al. (2002)
kritisch bewertet. Insgesamt wurden acht Studien, welche nach dem Volltextscreening

und der Handsuche ubrigblieben, einer Bewertung unterzogen.

2.6 Datenanalyse

Die einzelnen Studien wurden nach den neun Kriterien von Hawker et al. (2002)
bewertet, wobei Punkte von vier bis eins vergeben werden konnten. Maximal konnten
36 Punkte erreicht werden. Es wurden nur Studien fur das vorliegende Literaturreview
verwendet, die mindestens 70% der Qualitatskriterien (> 25 Punkte) des
Beurteilungsbogens erflllten. Alle acht Studien erfillten die 70% und konnten somit in

die Ergebnisdarstellung aufgenommen werden.

Nach der kritischen Bewertung erfolgte eine narrative Zusammenfassung der zuvor
extrahierten Daten der verbleibenden acht Studien. Die Charakteristika der
eingeschlossenen Studien sowie eine Zusammenfassung der Ergebnisse werden in

Tabelle 2 dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Charakteristika der eingeschlossenen Studien

In dem vorliegenden Literaturreview konnten acht Studien inkludiert werden, diese
setzen sich aus acht quantitativen Studien zusammen. Die acht Studien beinhalten
eine pra- und posttest Studie (Aoki et al. 2016), eine randomisierte cross-over Studie
(Terré & Mearin 2012), ein Literaturreview (Sarin et al. 2008), drei quasi-
experimentelle Studien (Liu et al. 2016; Inui et al. 2017; Seedat & Penn 2016), einer
Pilotstudie (Kelly et al. 2007), eine randomisierte kontrollierte Studie (Serensen et al.
2013).

Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht Uber die Autorinnen und Autoren, das Publikationsjahr,

das Studiendesign, die Grofle der Stichprobe und das Setting, sowie die Intervention

und Ergebnisse der Studien.

15



Tabelle 2 Charakteristika der inkludierten Studien

. Pra- und
Aoki et al. 2016 Japan posttest Studie
Randomisierte
Terré et al. 2012 Spanien cross-over
Studie
Sarin et al. 2008 USA Literaturreview

305 akute
Schlaganfallpatientinnen
und Patienten, welche
stationar im Krankenhaus
aufgenommen wurden
Patientinnen und Patienten
nach einem Schlaganfall
oder einer
Gehirnverletzung

Interventionsgruppe = 47
Patientinnen und Patienten

Kontrollgruppe = 25
Patientinnen und Patienten

Vergleich von Richtlinien
zur Aufrechterhaltung der
optimalen Mundhygiene
bei alteren Menschen in
Langzeiteinrichtungen als
Prophylaxe zur
Aspirationspneumonie

EinfUhrung eines
multidisziplinaren
Teams mit
professionsspezifischen
Interventionen

Auswirkung der chin-
down Mandver auf die
Aspirationspravention
bei verschiedenen
Durchfihrungen
(Veranderung von
Viskositat und Bolus)

Das multidisziplinare
Team reduziert das
Auftreten einer
Pneumonie signifikant (p
=0,01)

Kein signifikanter
Unterschied auf die
Aspirationspravention bei
Veranderung der
Viskositat (p = 0,7)

Signifikanter Unterschied
bei der Veranderung des
Bolusvolumen (p =
0.0001)

Richtlinien zu
Assessment der
Mundhygiene bei der
Aufnahme, Entwicklung
eines Schemas zur
Mundpflege um die
(orale) Gesundheit sicher
zu stellen. Die
Signifikanz der
Ergebnisse ist nicht
angegeben
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Liu et al. 2016

Kelly et al. 2007

Sorensen et al.
2013

China

Neusee-
land

Dane-
mark

Quasi-
experimentelle
Studie

Pilotstudie

Randomisierte
kontrollierte
Interventionsstu
die

60 akute
Schlaganfallpatientinnen
und Patienten, welche
stationar auf der
Neurologie sind

20 Pflegepersonen der
neurologischen Station

20 gesunde Erwachsene

146 akute
Schlaganfallpatientinnen
und Patienten, welche
stationar (Stroke Unit)
aufgenommen sind

Interventionsgruppe = 58,
historische Kontrollgruppe
= 58, externe
Kontrollgruppe = 30
Patientinnen und Patienten

Einteilung Kriterien fur
Dysphagiemanagement

Erhebung von Barrieren
der Pflege beim
Dysphagiemanagement
(anhand der Kriterien),
Implementierung der
erarbeiteten Strategien
(z.B. Schulungen) zur
Forderung der Praxis

Veranderung der
Korperposition
(horizontal: Ruckenlage,
Bauchlage und
Seitenlage und vertikal:
Sitzposition) auf das
Schluckverhalten

Durchfihrung einer
intensiven Mundhygiene
durch das
Pflegepersonal

Die Compliance der
Pflegekrafte bezlglich
Dysphagiemanagement
wurde durch die
eingefiihrten Strategien
gesteigert (erhoben
anhand der Kriterien)

Die Compliance der
Pflege wurde durch die
Strategie Schulung auf
100% gesteigert

Die Messungen in den
Positionen ergaben einen
signifikanten Effekt auf
das Schluckverhalten

(p <0,001)

Eine intensive
Mundhygiene senkt die
Inzidenz einer
Aspirationspneumonie
signifikant (p < 0,01)
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Seedat et al. 2016

Inui et al. 2017

Sud-
afrika

Japan

Quasi-
experimentelle
kontrollierte
Studie

Quasi-
experimentelle
Studie

139 Pflegekrafte des
Krankenhauses

46 Patientinnen und
Patienten mit einer
Dysphagie aufgeteilt in
Interventionsgruppe
(n=23)und
Kontrollgruppe (n = 23)

63 Notfallpatientinnen und

Patienten, welche stationar

auf der Neurologie sind

Interventionsgruppe = 30
und Kontrollgruppe = 33

Patientinnen und Patienten

40 Pflegekrafte der
neurologischen Station

Regelmale Mundpflege
anhand eines
Mundpflegeprotokolls
und unlimitierte Zufuhr
an Wasser

EinfUhren eines
einheitlichen Protokolls
und Schulung der
Pflegerinnen und
Pfleger Uber das
Atemwegsmanagement
mittels Absaugkatheter

Die Durchflihrung eines
Mundpflegeprotokolls
und die unlimitierte
Zufuhr an Wasser
reduziert das Auftreten
einer Pneumonie
signifikant (p = 0,0092)

Das einheitliche
Atemwegsmanagement
fuhrt zu einer Senkung
der Pneumonierate.

In 9 (14,3%) von 63
Fallen entwickelte sich
eine Pneumonie davon
waren 7 (21,2%) aus der
Kontrollgruppe.
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3.2 Pflegerische Interventionen zur Aspirationsprophylaxe nach

einem Schlaganfall

3.2.1 Mundpflege und Mundhygiene

Vorangegangene Studien zeigen, dass sich die in der Mundhohle vorkommenden
Mikroorganismen oft mit den Mikroorganismen Uberschneiden, welche zu einer
Aspirationspneumonie flihren kdnnen (Scannapieco & Mylotte 1996 zitiert in Sarin et
al. 2008). Die Bakterien in der Mundhohle einer Patientin oder eines Patienten mit
einer unzureichenden Mundpflege sind den Bakterien, welche in der Lunge von
Patientinnen und Patienten mit einer Aspirationspneumonie vergleichbar. Daraus lasst
sich ein Zusammenhang herstellen, dass eine unzureichende Mundpflege ein Risiko

fur eine Aspirationspneumonie darstellt (Sarin et al. 2008).

Drei der in diese Arbeit inkludierten Studien beleuchteten die Wirkung von intensiver
Mundpflege als AspirationspraventionsmafRnahme bei Patientinnen und Patienten mit
einer Schluckstorung nach einem Schlaganfall (Seedat & Penn 2016; Sgrensen et al.
2013; Sarin et al. 2008). Die quasi-experimentelle Studie von Seedat & Penn (2016)
beschreibt einerseits die Implementierung eines Zeitplans, welcher die Mundpflege
und Bereitstellung von Wasser koordiniert und andererseits den genauen
Durchfuhrungsprozess der Mundpflege, genannt Mundpflegeprotokoll. In der
kontrollierten Studie von Sgrensen et al. (2013) erhielten die Probandinnen und
Probanden eine Dysphagiescreening bei der Aufnahme und eine intensive
Mundhygiene nach einem standardisierten Pflegeplan. In dem Literaturreview von
Sarin et al. (2008) wurden einerseits Richtlinien zur Aufrechterhaltung der optimalen
Mundhygiene  z.B. ein  Assessment und  andererseits  bestehende

Mundgesundheitspflegeplane naher betrachtet.

An dieser quasi-experimentellen Studie von Seedat & Penn (2016) waren 139
Pflegekrafte und 46 Patientinnen und Patienten, welche an einer oropharyngealen
Dysphagie leiden, beteiligt. Die teilnehmenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Pflege erhielten eine Schulung Uber das entwickelte Mundpflegeprotokoll und der
Zeitplan wurde eingefuhrt. Der Zeitplan beinhaltet die genaue Information wann die

Mundpflege durchgefuhrt werden muss und zu welchen Zeitpunkten Wasser
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bereitgestellt werden darf. Die MaRnahmen in der Interventionsgruppe bestanden aus
mindestens einer Uberwachten Einnahme einer Mahlzeit am Tag fur jede Partizipantin
und jeden Partizipanten, die Flussigkeitszufuhr war grundsatzlich unbeschrankt auller
wahrend und bis zu einer halben Stunde nach den Mahlzeiten. Die Position bei der
Essenseinnahme erfolgte in einem Sessel oder aufrecht im Bett, abhangige Patienten

wurden bei der Nahrungseinnahme von den Pflegekraften unterstutzt.

In der Interventionsgruppe (n = 23) wurde die Mundpflege nach dem Schema des
Protokolls angewendet. Dieses Protokoll besteht aus 13 Schritten wie z.B., ob die
Patientin bzw. der Patient fahig ist auszuspucken oder die Kontrolle der Mundhohle
auf Ruckstande oder Fremdkorper als letzten Schritt. Die Kontrollgruppe (n= 23)
bestand aus einer retrospektiven Aufnahmedlbersicht. Die Partizipantinnen und
Partizipanten der Kontrollgruppe erhielten keine konsequente oder regulare

Mundpflege und waren zudem noch an eine Flussigkeitseinschrankung gebunden.

Sieben von 46 Partizipantinnen und Partizipanten erlitten eine Aspirationspneumonie,
alle sieben Betroffene waren in der Kontrollgruppe. Der Fisher’s Exact Test zeigt eine
signifikante Assoziation zwischen dem Auftreten einer Aspiration und der Gruppe (p =
0,0092). Der Ein- bzw. Ausschluss einer Aspirationspneumonie wurde durch ein
Thoraxrontgen verifiziert. Das weist auf eine positive Korrelation zwischen einer
konsequenten Mundpflege und der Abwesenheit der Aspirationspneumonie hin
(Seedat & Penn 2016).

In der kontrollierten Studie von Serensen et al. (2013) wurde die Inzidenz einer
Aspirationspneumonie bei Patientinnen und Patienten, die ein praventives
Dysphagiescreening und eine intensive Mundhygiene erhielten, untersucht. Die
insgesamt 146  Teilnehmerinnen und Teilnehmer, welche alle akute
Schlaganfallpatientinnen und Patienten mit mehr oder weniger ausgepragter
Dysphagie waren, sind in drei Gruppen gegliedert: 1) Interventionsgruppe (n = 58), 2)
historische Kontrollgruppe (n = 58) und 3) externe Kontrollgruppe (n = 30). Bei allen
Patientinnen und Patienten der Interventionsgruppe wurde nach der Aufnahme auf die
Station und vor Einnahme der Nahrung oder Flussigkeit ein Dysphagiescreening
durchgefuihrt. Dann erfolgte die orale Pflege mittels eines standardisierten Pflegeplans

mit einer detailierten Beschreibung fir die mechanische Reinigung (Zahne bursten),
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Schutz und Befeuchten der Mundhohle und die praventive antibiotische Mundspulung
mit Chlorhexidin 0,12%. Zwei mal am Tag wurde die reinigende Mundspulung mit
Chlorhexidin durchgefuhrt.

Die Neuerkrankung an einer durch Rodntgen verifizierten Pneumonie war in der
Interventionsgruppe mit 7% signifikant geringer als in den beiden Kontrollgruppen
(interne historische Kontrollgruppe: 28% und die externe Kontrollgruppe: 27%). Der
Wert der Signifikanz zwischen der Interventionsgruppe und der historischen
Kontrollgruppe liegt bei p < 0,05 und zwischen der Interventionsgruppe und der

externen Kontrollgruppe bei p < 0,01 (Sarensen et al. 2013).

In dem Literaturreview von Sarin et al. (2008) wurden die Auswirkung von
Mundhygiene auf die Entstehung einer Aspirationspneumonie dargestellt. Neben einer
Schulung fur ein gesteigertes Bewusstsein des Pflegepersonals bezlglich der
Ursachen und Folgen einer Aspirationspneumonie, wurden praventiven Mallnhahmen
in diesem Literaturreview naher betrachtet. Bei den praventiven MaRnahmen handelt

es sich um ein Mundgesundheits-Assessment und einen Mundgesundheitspflegeplan.

Eine der beschriebenen praventiven Mallnahmen ist ein Mundhygiene-Assessment,
welches bei der Aufnahme in eine Langzeiteinrichtung erhoben werden kann. Dieses
in dem Review beschriebene Assessment von Fiske et al. (2000) wurde adaptiert.
Fiske et al. (2000) entwickelte ein Mundhygiene-Assessment, welches so modifiziert
wurde, dass auch Risikofaktoren, welche die Mundgesundheit beeinflussen und so
das Auftreten einer Aspirationspneumonie erhdéhen, mit einbezogen werden. Das
adaptierte Mundhygiene-Assessment dient der Erhebung des Risikos einer
Aspirationspneumonie aufgrund der bestehenden Mundgesundheit (Sarin et al. 2008).
Die Aneignung der erforderlichen Fahigkeiten des Pflegepersonals, um ein solches
Assessment durchfihren zu kénnen, nimmt nur wenig Zeit in Anspruch (Arvidson-
Bufano, Blank & Yellowitz 1996; Isaksson et al. 2000 zitiert in Sarin et al. 2008). Ein
Mundhygiene-Assessment soll mogliche Risikofaktoren far eine
Aspirationspneumonie aufzeigen und gleichzeitig einfach in seiner Handhabung sein
(Sarin et al. 2008).
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Die allgemeine Mundpflege und wird oft von Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten durchgefihrt. Die Erhebung der personlichen Fertigkeiten in Bezug
auf die Mundpflege und die selbststandige Durchfuhrung einer angebrachten
Mundpflege, ist wichtig (Sarin et al. 2008). Eine weitere prophylaktische Intervention
zur Vermeidung einer Aspirationspneumonie ist laut Sarin et al. (2008) die Erstellung
eines individuellen Mundgesundheitspflegeplans. Dieser Plan hilft bei der frihen

Identifizierung und Pravention von Risikofaktoren einer Aspirationspneumonie.

Der Mundgesundheitspflegeplan ist in drei verschiedene Aspekte geteilt: 1) die
Zahnhygiene, 2) die Hygiene der Mundschleimhaut und 3) die Hygiene der Prothese.
Allem voran ist es wichtig die Mundpflege in der richtigen Position (aufrechtes Sitzen)
durchzufihren. Weiters ist empfohlen, dass die Zahnhygiene mittels einer weichen
Zahnburste und einer, mit Fluor angereicherten, Zahnpasta mindestens zweimal pro
Tag durchgefihrt wird. Der nachste Punkt des Mundgesundheitspflegeplans ist die
Reinigung der Mundschleimhaut, vor allem bei pflegeabhangigen Patientinnen und
Patienten. Die Wangen, der Mundgrund und die Zunge bieten einen geeigneten Raum
fir Essensreste, (Zahn-) Belag und generelle Uberreste wie Medikamentenriickstéande.
Auch bei der Mundschleimhauthygiene liegt die Empfehlung der Durchfuhrung bei
mindestens zweimal am Tag, bei Prothesentragerinnen und Tragern muss diese
vorher entfernt werden. Die Prothesenhygiene soll zweimal am Tag erfolgen, dazu wird
die Prothese am besten aus dem Mund genommen und mit einer elektrischen
Zahnburste und Wasser gereinigt. Oft wird Ubersehen, dass eine Prothese den idealen
Nahrboden fur Karies liefert, eine Quelle fir Zahnbelag ist und somit als bedeutender
Risikofaktor einer Aspirationspneumonie gilt. Folglich wird in der Literatur empfohlen
die Prothese Uber Nacht heraus zu nehmen, zu reinigen und in eine

Zahnprothesenreinigungslésung ein zu legen (Sarin et al. 2008).

Die Autorinnen und Autoren der Studie von Sarin et al. (2008) empfehlen eine Re-
Evaluierung dieses Mundhygiene-Assessments alle drei Monate bei Patientinnen und
Patienten in Langzeiteinrichtungen. Dieser Zeitraum soll jedoch bei Auftreten eines
Prothesengeschwires, Abszesses oder Schmerzen im Mund in der Anamnese
adaptiert werden und bei erneuter Beobachtung dieser Komplikationen ist das
sofortige Aufsuchen einer Zahnarztin oder eines Zahnarztes empfohlen (Sarin et al.
2008).
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3.2.2 Pflegeinterventionen mit mehreren Komponenten

Das quasi-experimentelle Implementierungsprojekt von Liu et al. (2016) untersuchte
den generellen Effekt der Pflege als Mittelpunkt der Pravention einer Aspiration bei
einer Schluckstorung. Mit der Begrindung, dass Pflegepersonen rund um die Uhr fir
die Patientinnen und Patienten zur Verfugung stehen. Aus diesem Grund haben die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege die beste Position um Individuen mit
Schluckproblemen zu identifizieren und die nétigen Interventionen einzuleiten, um
weitere Komplikationen, die eine Dysphagie mit sich bringt, zu vermeiden (Davies
2002 zitiert in Liu et al. 2016). Das Ziel der Studie ist, die Pflege hinsichtlich
Dysphagiemanagement zu schulen und mehr mit ein zu beziehen. Die
Partizipantinnen und Partizipanten dieser Studie bestanden aus 20 Pflegerinnen und

Pflegern und 30 Patientinnen und Patienten.

Die Methode dieser quasi-experimentellen Implementierungsstudie bestand aus drei
Teilen: 1) Bildung von Interessensgruppen und der Basiserhebung (base-line audit),
2) Entwicklung und Implementierung der Strategien und 3) der Wirksamkeitspriufung
der eingefuhrten Strategien (follow-up audit). Die Basiserhebung diente zur
Datensammlung Uber das bereits vorhandene Wissen des Pflegepersonals bezlglich
schlaganfallassoziierter Schluckstérung. Die Fragen der Basisprifung waren in sechs
Kriterien unterteilt: 1) die Verwendung eines validierten Hilfsmittels zum
Dysphagiescreening, 2) ein von der Pflege initiertes Dysphagiescreening durch
geschulte Pflegekrafte, 3) das Dysphagiescreening wird innerhalb von 24 Stunden
durchgefihrt, 4) die Edukation der Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige
vor der Entlassung durch eine Pflegeperson, 5) die Uberweisung einer Patientin oder
eines Patienten, mit einer durch die Pflege identifizierten Schluckstérung, an die
Logopadie und 6) ob Pflegepersonen eine Schulung bezuglich Dysphagiescreening

besuchten.

Nach der Basiserhebung wurden bestehende Unklarheiten beseitigt, mdgliche
Barrieren fur eine ausreichende Compliance definiert und Strategien zur Uberwindung
dieser Barrieren konzipiert und implementiert. Die Ergebnisse aus der Basiserhebung
ergaben, dass drei grol3e Barrieren bestehen. Eine enorme Barriere war das fehlende
Wissen und die fehlenden Fahigkeiten des Pflegepersonals rund um das Thema

Dysphagiescreening. Die eingefuhrte Strategie beinhaltet die Austeilung eines
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standardisierten Schluck-Assessments (SSA) zur leichteren Erhebung einer
Schluckstorung und einer damit verbundenen Schulung um das Assessment auch
richtig anwenden zu konnen. Als zweite Barriere wurde das Fehlen eines formalen
Dysphagiescreening-Prozesses angegeben. Hier wurde neben Kkontinuierlichen
Uberprifungen der Compliance des Pflegepersonals und Anbieten einer Schulung fir
das Personal wiederrum das SSA als Strategie eingesetzt. Die dritte Barriere
beschreibt das Fehlen einer formalen Zuweisung zur Logopadie. Die entwickelte
Strategie bestand neben einer kontinuierlichen Uberpriifung der Compliance des
Pflegepersonals hinsichtlich der richtigen Zuweisung auch noch aus einem
entwickelten Dokument, welches einen standardisierten Ablauf der Zuweisung
beschreibt. Diese Strategien wurden mit Interessensgruppen erarbeitet und im zweiten
Teil des Projektes mit dem gesamten Team geteilt. Die Strategien enthielten
vorwiegend Schulungen flir das Pflegepersonal, Patientinnen und Patienten und deren
Angehorige sowie die Entwicklung eines strukturierten Konzeptes zum

Dysphagiemanagement (Liu et al. 2016).

Bei der Wirksamkeitsprifung der Strategien wurden folgende Ergebnisse erzielt: die
Kriterien 1) Verwendung eines validierten Hilfsmittels, 2) Dysphagiescreening durch
geschulte Pflegekrafte, 5) die Uberweisung an die Logopéadie durch die Pflege und 6)
Schulung der Pflegepersonen wurden zu 100% erfullt. Im Gegensatz zur Basisprifung
wo bei dem Kriterium 1) nur 7% des Pflegepersonals ein validiertes Hilfsmittel zum
Dysphagiescreening verwendeten und die Kriterien 2), 5) und 6) wurden bei der
Basisprifung von keiner Pflegerin und keinem Pfleger durchgefuhrt. Die Steigerung
der einzelnen MalRnahmen weist eine Verbesserung in Bezug auf die Compliance der

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Vergleich zur Ausgangssituation auf.

Die Kriterien 3) das Dysphagiescreening innerhalb von 24 Stunden und 4) die
Edukation der Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen vor der Entlassung
durch eine Pflegeperson wiesen eine niedrigere Compliance auf, das Kriterium 3)
wurde zu 93% erfullt wahrend das Kriterium bei der Basisprifung nur 7% erreichte.
Das Kriterium 4) erreichte bei der Wirksamkeitsprifung 83% im Vergleich zur
Basisprifung wo 0% der Pflegekrafte die Patientinnen und Patienten sowie deren

Angehdarige vor der Entlassung bezuglich Dysphagiemanagement geschult haben.
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Dieses Projekt der Implementierung der Strategien erflllte die Zielsetzung, da ein
evidenzbasiertes Dysphagiemanagement bei Schlaganfallpatientinnen und Patienten
erarbeitet wurde und die laufende Praxisqualitat auf der neurologischen Station
gestiegen ist. Der Erfolg dieser Studie basiert vor allem auf die Einbringung der
Pflegekrafte als wichtige Berufsgruppe rund ums Dysphagiemanagement und

gewahrleistet so ein besseres Ergebnis fur die Betroffenen.

3.2.3 Positionierung und unterstiitzende Kopfbewegung

Eine der wichtigsten Empfehlungen um eine sichere Nahrungsaufnahme und eine
optimale Ausgangsposition fur den Schluckakt zu generieren, ist die korrekte Haltung
wahrend des Schluckaktes. Die Auswirkung der Korperposition auf den Schluckakt ist
wichtig fur die Pflegekraft, da diese bei der Nahrungsaufnahme der Patientin oder des
Patienten anwesend ist und gegebenenfalls die betroffenen Personen unterstitzen
und anleiten muss. Es ist Aufgabe der Pflegekraft, die Patientinnen und Patienten bei
den Essenszeiten aber auch bei Flussigkeitsaufnahmen in die optimale Position zu
positionieren und somit die Durchfihrungsverantwortung innerhalb des

multiprofessionellen Teams einzuhalten (Hughes 2011).

Eine in diese Arbeit inkludierte Studie beschaftigte sich mit der Positionierung (Kelly et
al. 2007) und eine Studie mit dem chin-down Mandver (Terré & Mearin 2012). In der
Studie von Kelly et al. (2007) wurde die Auswirkung der Koérperposition auf das
physiologische Schluckverhalten bei 20 gesunden Erwachsenen erforscht. Die Studie
Terré & Mearin (2012) untersuchte die Effektivitat des chin-down Mandvers als

praventive Mallnahme einer Aspiration bei 72 Teilnehmerinnen und Teilnehmern.

Die in das vorliegende Literaturreview inkludierte Studie von Kelly et al. (2007)
untersuchte den Effekt der Kérperposition auf die Atmung und den Schluckvorgang.
Diese Pilotstudie verglich die Atmung — Schluck — Koordinierung (ASK) und die Dauer
der Schluckapnoe (SAD) in vier verschiedenen Korperpositionen wie Rickenlage,
Bauchlage und Seitenlage (horizontal) und aufrechtes Sitzen (vertikal). Gemessen
wurden Muskelaktivitaten durch oberflachliche Elektromyographie, der nasale
Luftstrom Uber eine Nasenkanile und Schilddrisengerausche Uber ein
Kehlkopfmikrofon und ihre Auswirkungen auf die Atmung — Schluck — Koordinierung
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(ASK) und die Schluckapnoedauer (SAD) bei 20 erwachsenen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer. Wahrend dieser Messungen trugen die Partizipantinnen und Partizipanten
einen maligeschneiderten Anzug mit einem Quecksilberschalter, welcher die
Korperpositionen aufzeichnete und eigens fur diese Studie entwickelt wurde. Fur alle
Schluckakte wurde die SAD manuell mittels Computer gemessen. Die Probandinnen
und Probanden wurden aufgefordert alle 15 Sekunden zu schlucken, insgesamt
wurden funf trockene Schlucke in jeder der vier Korperpositionen durchgefuhrt. Das
physiologische Schluckverhalten wurde einer von vier Atem-Schluckphasen
zugeordnet, die Atmungsart vor der Schluckapnoe (SA) und danach: 1) Inspiration —
SA — Inspiration (ll), 2) Inspiration — SA - Exspiration (IE), 3) Exspiration — SA —
Exspiration (EE) und 4) Exspiration — SA — Inspiration (El).

Eine Gesamtanzahl von 400 Schlucken wurde aufgenommen und analysiert. Der
Effekt der Korperposition auf die ASK wird durch den Fisher’s Least Significance
Difference (LSD) Test angegeben und verglichen. Die wiederholten Messungen
zeigten einen Haupteffekt der Kérperposition auf die Atem-Schluckphase (p =< 0,001).
Er gibt an, dass Exspiration — Schluckapnoe — Exspiration am haufigsten auftreten. Es
waren mehr EE — Schluckablaufe in einer aufrechten Position als in der Seitenlage.
Weiters gibt der LSD — Test an, dass es eine marginal signifikante Wechselwirkung
zwischen der Kategorie der Atmungsphase und der Korperposition gibt (p = 0,063).
Der Effekt der Korperposition auf die SAD gibt einen Signifikanzwert von p = 0,050 an.
Weitere Testergebnisse zeigen auf, dass Schluckvorgange in der Riuckenlage eine

langere SAD aufweisen als welche, die in der Bauchlage durchgefuhrt wurden.

Neben den Korperpositionen gibt es noch weitere praventive Mallnahmen, welche den
Schluckvorgang unterstitzen kénnen, um so eine Aspiration zu verhindern. In der
vorliegenden Ubersichtsarbeit wurde eine Studie Uber das chin-down Mandver bei
Dysphagiepatientinnen und Dysphagiepatienten inkludiert. In der randomisierten
cross-over Studie untersuchten Terré & Mearin (2012) den Effekt des chin-down
Manovers als Pravention einer Aspiration. Dieses spezielle Mandver der Kinnhaltung
beinhaltet das Beugen des Kopfes bzw. Bewegen des Kinns in Richtung Brust. Die
Anwendung dieser Haltungstechnik wurde angezeigt, um die Aspiration vor und
wahrend des Schluckens zu reduzieren. Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass
diese schutzende Wirkung erzeugt wird, weil durch die Veranderung der Kopfposition
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die Epiglottis eine schiitzendere Position ein tiber der Offnung der Trachea einnimmt
(Bath, Bath & Smithard 2000; Welch et al. 1993 zitiert in Terré & Mearin 2012).

An der Studie nahmen 72 Patientinnen und Patienten teil, welche in eine
Interventionsgruppe (n = 47) und eine Kontrollgruppe (n = 25) aufgeteilt wurden. Das
Auftreten oder Fehlen einer Aspiration wurde mittels Videofluoroskopie erhoben. Die
Untersuchung erfolgte mit vier verschiedenen Bolusmengen (3, 5, 10 und 15ml) in drei
verschiedenen Eindickungsgraden (Pudding, Nektar und Flissig). Das Réntgenbild,
als zusatzliche unterstitzende Bildgebung, wurde von der Seite aufgenommen und
die Bolusgabe erfolgte durch eine Pflegeperson mittels einer Spritze. Die
Untersuchung startete bei 23 Personen der Interventionsgruppe in der anatomischen
Position und bei 24 Personen mit der speziellen chin-down Haltung. In der
Kontrollgruppe wurde die Untersuchung bei 13 Partizipantinnen und Partizipanten in
der anatomischen Position und das chin-down Mandver bei 12 Partizipantinnen und

Partizipanten durchgefuhrt.

Die Untersuchungen bezlglich der chin-down Haltung liefern folgende Ergebnisse: trat
eine Aspiration vor dem Schlucken auf, konnte sie in 40% der Falle durch das chin-
down Mandver vermieden werden. Im Vergleich dazu konnte eine Aspiration in 60%
der Falle vermieden werden, wenn die Aspiration in der pharyngalen Phase der
Kontraktion auftrat. Zudem wurde noch ein Zusammenhang der pharyngalen
Verzogerungszeit und der Aspirationspravention herausgefunden (p-Wert = 0,046).
76% der Patienten die eine Aspiration wahrend dem chin-down Mandéver aufwiesen,
hatten eine erhdhte pharyngale Verzdogerungszeit. Als wichtigste Erkenntnis gilt jedoch
die Korrelation zwischen Pravention einer Aspiration und dem Bolusvolumen, hier
wurde eine statistisch signifikante Beziehung zwischen Aspirationspravention und
Menge des verabreichten Bolus (p-Wert = 0,0001) herausgefunden. Die Patientinnen
und Patienten, welche bei einem groReren Volumen zur Aspiration neigen, reagierten
sehr gut auf die chin-down Haltung (Terré & Mearin 2012). Die videofluoroskopischen
Ergebnisse waren unabhangig davon, ob die Intervention mit der anatomischen

Position oder mit der chin-down Haltung begonnen wurde.
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3.2.4 Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter

Bei Patientinnen und Patienten mit Schluckproblemen kommt es haufig vor, dass sich
Sekrete in der Fossa pyriforma, die den Larynxeingang umgibt, sammeln. Ein erhdhtes
Vorkommen dieser Sekrete und die Moglichkeit einer stillen Aspiration fuhren zu einem
gesteigerten Risiko einer Aspirationspneumonie (Eisenhuber et al. 2002; Belafsky et
al. 2015 zitiert in Inui et al. 2017).

Die Abhandlung von Inui et al. (2017) beleuchtet die Wirkung vom periodisch
durchgefuhrten Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter durch das
Pflegeteam. Um eine einheitliche Durchfihrung des Atemwegsmanagements zu
gewahrleisten wurden zwei Prozesse erstellt: 1) einem theoretischen
Schulungsprogramm und 2) dem praktischen Programm. Das Schulungsprogramm fur
die Pflegepersonen bestand aus: einem theoretischen Vortrag, der die
schlaganfallassoziierte Aspirationspneumonie fokussierte und einer anschlieRenden
praktischen Schulungseinheit, bei der das Atemwegsmanagement mittels
Absaugkatheter an einem Absaugmodell demonstriert und gelbt werden konnte.
AnschlielRend folgte die Evaluierung des Verstandnisgrads nach dem Vortrag und
Schulung, die Bewertung der technischen Fahigkeiten mittels Absaugmodell und die
Bewertung der technischen Fahigkeiten unter Einbeziehung der Patientinnen und
Patienten durch Fragebdgen. Insgesamt wurden 40 Pflegekrafte geschult. Das
praktische Programm bestand aus der Implementierung und der téaglichen
Durchfihrung des Atemwegsmanagements. Alle Patientinnen und Patienten erhielten

eine standardisierte Mundpflege durch die Pflege.

Die quasi-experimentelle Studie aus Japan inkludierte 63 Partizipantinnen und
Partizipanten, welche auf die neurochirurgische Station aufgenommen wurden. Die
Teilnehmer wurden zudem noch in zwei Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe)
und zwei Untergruppen (Hochrisiko- und Niedrigrisikogruppe in Bezug auf die
Entwicklung einer  Aspirationspneumonie) gegliedert. Die Hoch- und
Niedrigrisikoeinschatzung erfolgte nach der Japan Coma Scale. Das periodische
Absaugen mittels Katheter erfolgte alle vier Stunden und somit sechsmal am Tag.
Begonnen wurde gleich nach der Aufnahme der Patientin oder des Patienten. Die
Patientinnen und Patienten wurden in die Rickenlage positioniert und der Kopf musste

mindestens 30 Grad erhoht und in eine seitliche Richtung gedreht sein. Sobald der
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Katheter nach dem Einfuhren von circa 10 — 15 cm einen Widerstand bertUhrte, wurde
der Katheter mit einem Druck von 20 kPa (150 mmHg) leicht herausgezogen. Die
Dauer dieser Absaugung betrug circa 10 Sekunden und musste auf beiden Seiten

durchgefuihrt werden.

Das einheitliche Atemwegsmanagement fluhrte zu einer Senkung der
Aspirationspneumonierate und war somit eine praventive Mallnahme der
Aspirationsprophylaxe. In neun (14,3%) von 63 Fallen entwickelte sich eine
Pneumonie davon waren sieben (21,2%) aus der Kontrollgruppe. Es entwickelten nur
zwei (6,7%) Patientinnen und Patienten der Interventionsgruppe eine Pneumonie. Der
Vergleich der Partizipantinnen und Partizipanten mit einem niedrigen Risiko der
Interventionsgruppe mit den Niedrigrisikopatientinnen und Patienten der
Kontrollgruppe wiesen einen p-Wert von 0,060 auf. Die Gegenuberstellung der
Hochrisikopatientinnen und Patienten beider Gruppen zeigte keinen signifikanten
Unterschied (p-Wert = 0,574) (Inui et al. 2017).

3.2.5 Multidisziplinares Team

Die Studie Aoki et al. (2016) beschaftigte sich mit der Auswirkung eines
multidisziplinaren Teams auf das Dysphagiemanagement und das Auftreten einer
Aspiration bei Personen nach einem Schlaganfall. In dieser Studie bestand das
multidisziplinare Team (MT) aus neun verschiedenen Berufsgruppen: Medizin,
Zahnmedizin, Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Diatologie,
Zahnhygiene und Pharmazie. In diesem multidisziplinaren Team spielte auch die
Pflege eine wichtige Rolle. Die detaillierten Interventionen der einzelnen
Berufsgruppen wurden in der Studie nicht naher beschrieben. In der Studie wird jedoch
erwahnt, dass eine face-to-face Kommunikation der einzelnen Professionen praktiziert

wurde.

Die Studie umfasste zwei Perioden: die Vorperiode war der Zeitraum von April 2009
bis Marz 2011 und die Nachperiode der Zeitraum von April 2011 bis Marz 2014. Alle
akut stationar aufgenommenen Schlaganfallpatientinnen und Patienten zwischen April
2009 bis Marz 2014 wurden fur die Studie registriert. Das MT wurde im April 2011
organisiert. Die klinischen Parameter wie Alter, Geschlecht, Diagnose und

Nebendiagnosen, sowie weitere Risikofaktoren wurden fur alle Patientinnen und
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Patienten erfasst und von zwei Neurologinnen und Neurologen, welche das
Aufnahmedatum der Patientinnen und Patienten nicht wussten, ausgewertet. Die
Definition der Diagnose Pneumonie und die erforderlichen Untersuchungen zur
Feststellung einer Pneumonie wurden im Vorhinein definiert. Alle Patientinnen und
Patienten erhielten eine Computertomographie oder eine
Magnetresonanztomographie um den Subtyp des Schlaganfalls zu diagnostizieren.
132 akute Schlaganfallpatientinnen und Patienten aus der Vorperiode und 173 akute

Schlaganfallpatientinnen und Patienten aus der Nachperiode wurden rekrutiert.

Das Auftreten einer Pneumonie in der Nachperiode war weniger haufig als in der
Vorperiode. 21 von 132 Patientinnen und Patienten (15,9%) der Vorperiode
entwickelten eine Pneumonie, wahrend in der Nachperiode nur zwdlf von 173
Patientinnen und Patienten (6,9%) an einer Pneumonie erkrankten (p-Wert = 0,01).
Auch die Anzahl an Betroffene, welche eine professionelle Mundpflege und eine
Evaluierung des Schluckaktes (Videofluoroskopie) erhielten, war in der Nachperiode
deutlich hoéher. Diese Ergebnisse demonstrieren, dass ein MT eine effektive
Auswirkung auf die Senkung der Pneumonierate auf Schlaganfallpatientinnen und

Patienten mit einer Schluckstorung hat (Aoki et al. 2016).
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4 Diskussion

Das vorliegende Literaturreview fasst verschiedene pflegerischen Interventionen
zusammen, welche es zur Pravention einer Aspirationspneumonie bei Patientinnen
und Patienten nach einem Schlaganfall gibt. Weiters wurde auf die Effektivitat dieser
Interventionen eingegangen. Die Ergebnisse des Literaturreviews werden in der

Diskussion noch einmal kurz zusammengefasst, verglichen und diskutiert.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Mundpflege und Mundhygiene

Alle in dieser Arbeit inkludierten Studien, welche sich mit dem Thema Mundgesundheit
beschaftigen, kamen zu dem Ergebnis, dass mittels einer adaquaten Mundpflege und
einer angemessenen Mundhygiene einer Aspirationspneumonie praventiv entgegen
gewirkt werden kann (Sarin et al. 2008; Seedat & Penn 2016; Sgrensen et al. 2013).
Bei Pflegeheimbewohnerinnen und Bewohnern ist eine Aspirationspneumonie die
haufigste Todesursache und der zweithaufigste Grund flr eine Zuweisung in ein
Krankenhaus (Sarin et al. 2008). Daher ist es wichtig eine adaquate Mundpflege sicher
zu stellen. Das Literaturreview von Sarin et al. (2008) stellte einen Zusammenhang
zwischen einer adaquaten Mundpflege bzw. eines standardisierten Mundhygiene-
Assessments und der Reduzierung einer Aspirationspneumonie her. Weiters wird
angenommen, dass richtig durchgeflihrte Mundgesundheitsmalinahmen, wie ein
Assessment und ein Mundpflegeplan, die generelle Gesundheit von alteren, teils
gebrechlichen Personen fordern kann (Sarin et al. 2008). Der Vergleich der Effektivitat
der MalRnahmen wird durch das Fehlen von Signifikanzwerten erschwert, jedoch gibt
dieses Review Empfehlungen beziglich der Notwendigkeit von hochqualifizierter,

evidenzbasierter Studien an.

Die Interventionsstudien von Seedat & Penn (2016) und Sgrensen et al. (2013)
brachten signifikante Ergebnisse. Die Implementierung eines standardisierten
Mundhygieneplans und das Dysphagiescreening durch das Pflegepersonal erzielte
eine signifikante Senkung der Pneumonieinzidenz (p = 0,01) (Sarensen et al. 2013).
Die Studie von Seedat & Penn (2016) berichtet einen vergleichbaren Signifikanzwert

(p = 0,0092) durch die Einfuhrung eines intensiven Mundhygieneplans. In beiden
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Studien wurde das Auftreten einer Pneumonie mittels Rdntgen untersucht und die
Ergebnisse der Interventionsgruppe mit einer historischen Kontrollgruppe verglichen.
Die Partizipantinnen und Partizipanten beider Gruppen litten an einer Dysphagie und
die Wichtigkeit der Mundgesundheit bei einer bestehenden Dysphagie bestatigen die

ahnlichen Ergebnisse beider Studien.

Mundpflege ist eine einfache und effektive Mallnahme, um eine Aspiration zu
verhindern. Einheitliche Durchfihrungsprotokolle werden daher fir die Pflegepraxis
empfohlen. Die Studie von Seedat & Penn (2016) untersuchte die Auswirkung eines
Mundpflegeprotokolls in einem akuten Setting. Mit dem Ergebnis, dass eine regulare
Mundpflege auch in einem akuten Setting moglich ist und nicht nur in
Langzeiteinrichtungen (Seedat & Penn 2016). Weiters gilt ein Mundpflegeprotokoll als
kostengunstige Variante, um die zahlreichen Folgen einer inadaquaten Mundhygiene
zu verhindern. Ein Protokoll der Mundpflege ist auch in Settings mdglich mit limitierten
Ressourcen (Seedat & Penn 2016). Das Durchfuhrungsprotokoll soll fur alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege zuganglich sein und genau beschreiben,
welche Utensilien bendtigt werden z.B. Zahnbirste, Zahnpaste, Wasser zum

Ausspulen der Mundhohle und Handschuhe.

Neben einer Aspirationsprophylaxe ist auch die Zahngesundheit und deren positive
Auswirkung auf die Betroffenen nicht zu vernachlassigen. In anderen Studien, wie
Jager (2009) wird das Thema Mundgesundheit als Prophylaxe hervorgehoben. Jager
(2009) beschreibt die Wichtigkeit einer fundierten Mundhygiene, um Folgen eines
schlechten oralen Zustandes flir den gesamten Organismus zu verhindern.
Schulungen zum Thema Mundgesundheit als Prophylaxe sind effektiv und kénnen z.B.
von Personen, welche in der Zahnmedizin tatig sind, abgehalten werden. Zusatzlich
wird so auch eine gute interdisziplinare Vernetzung gefordert. In der Studie von Jager
(2009) wurde der Mundhygienestatus von Pflegeheimbewohnerinnen und Bewohnern
erhoben und durch regelmalige theoretische und praktische Schulungen des
Pflegepersonals verbessert (Jager 2009). Auch in der Studie von Seedat & Penn
(2016) wird die gesteigerte Beachtung der oralen Pflege als Grund fur die erfolgreichen
Ergebnisse = angesehen. Durch die in der Studie durchgefuhrten
Mundpflegeinterventionen entstand ein besseres Verstandnis hinsichtlich der
Wichtigkeit einer adaquaten Mundhygiene beim Pflegepersonal und auch das
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wiederholte Monitoring dieser Interventionen, durch eine andere Profession, wurde als

positiv empfunden.

Anhand dieser Studien wird empfohlen, regelmafige Theorie- und Praxisschulungen
fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege an zu bieten, um die Bereitschaft
und das Wissen der Pflegepersonen zu fordern, die generelle Mundgesundheit der
Patientinnen und Patienten zu sichern und somit die Folgeerscheinungen wie eine

Aspirationspneumonie zu verhindern.

4.1.2 Pflegeinterventionen mit mehreren Komponenten

Die Studie von Liu et al. (2016) demonstriert eindeutige Ergebnisse bei der verstarkten
Implementierung der Pflege hinsichtlich Dysphagiemanagement. Der Erfolg dieses
Projektes lasst sich nicht nur auf das erhdhte Wissen und die gesteigerten Fahigkeiten
des Pflegepersonals zuruckfuhren, sondern auch auf die Implementierung eines
formalen Prozesses des Dysphagiemanagements. Auch in der Studie von Garcia &
Chambers (2010) spielt die Pflege eine wichtige Rolle im MT. Die Pflegefachkraft ist
essentiell fir das multidisziplinare Team, da der Kontakt zwischen Personal und
Betroffene hier am engsten ist. Die DGKP soll die richtige und konsequente
Implementierung, der von anderen Berufsgruppen veranlassten Interventionen,
sicherstellen (Garcia & Chambers 2010).

Die in der Studie von Liu et al. (2016) entwickelten Strategien, um die erhobenen
pflegerischen Barrieren eines Dysphagiemanagement zu Uberwinden, sollen weiter in
die Praxis implementiert werden. Die Umsetzung der Strategien sollen durch
regelmanige Audits erhoben werden, um den Fortschritt zu sichern und die Ergebnisse
zu evaluieren, um eine Veranderung in der Praxis zu fordern. Wichtig hierbei ist vor
allem das Augenmerk auf die Langzeitbereiche in denen die Pflege eine grof3e Rolle

spielt.

Eine von den Autorinnen und Autoren selbst angeflhrte Limitation in der Studie von
Liu et al. (2016) war, dass nicht von Anfang an betont wurde, dass eine Edukation fur
Schlaganfallpatientinnen und Schlaganfallpatienten und deren Angehoérigen, bei
ausnahmslos jeder Patientin bzw. jedem Patienten angeboten und durchgeflihrt
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werden soll. Diese Edukation soll als Schulung und Beratung fir die Patientinnen und
Patienten vor der Entlassung dienen, um den Prozess der Entlassung und der
Umestellung zu erleichtern. Daher nehmen die Autorinnen und Autoren an, dass nicht
alle Patientinnen und Patienten im Rahmen der Studie geschult wurden. Diese
Unklarheit kann die Ergebnisse der Studie, im Bereich des Kriterium 6) Edukation der
Patientinnen und Patienten vor der Entlassung durch das Pflegepersonal, verfalscht
haben. Laut Liu et al. (2016) werden mittlerweile alle Patientinnen und Patienten vor

ihrer Entlassung geschult.

Die entdeckten Barrieren, wie das Fehlen von Wissen und Fahigkeiten der
Pflegepersonen in Bezug auf Dysphagie und Dyspahgiescreenings, konnen durch
Strategien, z.B. Schulungen und Bereitstellen eines evidenzbasierten Prozesses,
beseitigt werden. Diese Strategien sind eine kostenglinstige Variante hinsichtlich der
Aspirationsprophylaxe und verhindern so eine erhohte Wiederaufnahmerate ins
Krankenhaus aufgrund einer erlangten Aspirationspneumonie (Langhorne et al. 2000).
Durch einfache Hilfsmitteln wie evidenzbasierte Screeningprozesse, welche von dem
Pflegepersonal angewendet werden, kénnen zusatzlich noch langere stationare
Aufenthalte vermieden und die medizinischen Kosten gesenkt werden (Aoki et al.
2016).

Eine weitere Empfehlung fir die Implementierung von evidenzbasierten
Forschungsergebnissen in die Praxis ist die Schaffung einer Verbindungsstelle
zwischen Forschung und Praxis. Eine solche Verbindungsstelle ist in anderen
Gebieten der Pflege wie im Diabetesmanagement und Stoma Beratung bereits
mehrfach generiert und erfolgreich (Hodeck et al. 2014). Diese Pflegepersonen sind
Experten auf dem jeweiligen Gebiet und tragen durch das fundamentierte Fachwissen
einen wichtigen Aspekt bei der Betreuung des Betroffenen bei. Durch Weiterbildungen
und Kongresse, welche die Expertinnen und Experten besuchen, werden die aktuellen
Forschungsergebnisse direkt in das jeweilige Setting weitergeleitet und in der Praxis,
zum Vorteil der Pflegekrafte und der Patientinnen und Patienten, eingesetzt (Hodeck
et al. 2014).
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4.1.3 Positionierung und unterstiitzende Kopfbewegung

Der Effekt der Korperposition auf die Atmung-Schluck-Koordinierung liefert den
Ruckschluss, dass eine aufrechte Sitzposition wahrend der Nahrungsaufnahme
besser ist als eine horizontale Lage, da die in der Rickenlage durchgefihrten
Schluckversuche eine verlangerte SAD aufweisen, als jene in der Bauchlage (Kelly et
al. 2007). Die Literatur assoziiert eine Abweichung der ASK mit dem Auftreten einer
Aspiration (McPherson et al. 1992). Weiterer Forschungen bedarf es daher in dem
Bereich, inwiefern diese Abweichungen der ASK eine Aspiration auslosen bzw. welche
Abweichungen der ASK eine hohere Inzidenz einer Aspiration aufweisen. Die
Wichtigkeit dieser Studie ist es auf zu zeigen, dass zuerst der physiologische Ablauf
verstanden werden muss um den Pathomechanismus zu ergrinden und mogliche

Auswirkungen schnell zu erkennen.

Limitationen der Studie von Kelly et al. (2007) ist zum einen die kleine
Probandenanzahl und zum anderen wurden nur gesunde Erwachsene getestet. Die
Studie von Kelly et al. (2007) stellt nur Hypothesen auf und empfiehlt weitere

Forschungen um diese Thesen zu testen.

Die untersuchte Intervention der chin-down Haltung in der Studie von Terré & Mearin
(2012) liefert keine signifikanten Ergebnisse. Der Zusammenhang zwischen der
pharyngalen Verzogerungszeit und der Aspirationspravention (p-Wert = 0,046) ist nicht
signifikant. 76% der Patienten die eine Aspiration wahrend der chin-down Haltung

aufwiesen, hatten eine erhdhte pharyngale Verzogerungszeit.

In der aktuellen Studie von Terré & Mearin (2012) erlitten 52% der Partizipantinnen
und Partizipanten auflerhalb der Interventionszeit eine stumme Aspiration. Diese
Teilnehmerinnen und Teilnehmer verhinderten eine Aspiration jedoch mittels chin-
down Mandéver wahrend der Interventionsdauer, was auf ein generell erhdhtes Risiko
einer Atemwegserkrankung mit einer konsequent assoziierten Morbiditat und
Mortalitat schlieBen lasst. Nichts desto trotz kann dieses Mandver aus medizinisch-
pflegerischen Standpunkt nicht generalisiert angewendet werden, da nur die Halfte der
Rekruten darauf ansprachen und auch das Equipment der Videofluoroskopie, als

Kontrolle bei der Durchfuhrung des Mandvers, nicht in jedem Setting zur Verfigung
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steht (Terré & Mearin 2012). Es ist daher fur die direkte Anwendung in der Pflegepraxis

aktuell nicht zu empfehlen.

Weitere Forschungen hinsichtlich des chin-down Mandvers sind erforderlich, um
eindeutige Ergebnisse zu erhalten. Die bisherigen Ergebnisse sind weitgehend
widerspruchlich und daher nicht als evidenzbasierte MalRnahmen zur
Aspirationsprophylaxe in der Praxis empfohlen. Zukunftige Forschungen sollen die
Unterschiede der Probandinnen und Probanden hinsichtlich des Risikos einer
Aspiration (niedriges vs. hohes Risiko) erforschen. Die Patientinnen und Patienten mit
einem niedrigen Risiko reagierten besser auf das Mandver als jene mit einem hohen
Risiko einer Aspiration. Durch die Aufteilung in Risikogruppen bei der Erforschung des
chin-down Manovers konnen moglicherweise einheitliche Ergebnisse erzielt werden
(Terré & Mearin 2012).

Die einzigen eindeutigen Ergebnisse dieser Studie von Terré & Mearin (2012)
bezuglich einer Aspirationspravention und dem Bolusvolumen sollen durch weitere
Forschungen mit einer randomisierten Auswahl und einer grélReren Stichprobe der

Partizipantinnen und Partizipanten Uberpruft werden.

4.1.4 Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter

Das Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter erzielte eine Senkung der
Pneumonierate in der Interventionsgruppe. Es lasst sich aus den Ergebnissen
ableiten, dass die Anwendung eines Absaugkatheters eine sichere und kosteneffektive
Variante ist eine Aspiration zu vermeiden. Daher ist es wichtig in weitere Forschungen
zu investieren, um ein standardisiertes Atemwegsmanagement zu entwickeln, welches
gleichzeitig einfach in der Durchfuhrung ist. Die Entwicklung eines
Durchfuhrungsprozesses und die Generierung eines einheitlichen Standards des
Atemwegsmanagements mittels Absaugkatheter stellt eine kosteneffektive
Aspirationspravention dar. Diese Mallinahme kann sowohl in akuten Settings als auch

in Langzeitbereichen gut eingesetzt werden (Inui et al. 2017).

Die Ergebnisse wiesen auf eine gute Wirkung bei Betroffenen mit einem niedrigen
Risiko einer Aspiration hin. Gerade auch bei Patientinnen und Patienten mit einem

36



niedrigen Risiko ist die Pravention einer Aspiration wichtig, da durch die Folgen einer
Aspiration der Gesundheitszustand der Betroffenen drastisch gesenkt werden kann.
Dies kann zusatzlich noch zu einem Anstieg der Pflegeabhangigkeit und einer
Verminderung der Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten fihren (Schnitzer et
al. 2015).

Die theoretische Schulung des Pflegeteams, welche den praktischen
Trainingseinheiten vorangegangen ist, fuhrte zu einer Bewusstseins- und
Wissenssteigerung des gesamten Pflegepersonals (Inui et al. 2017). Die praktische
Schulung wiederum bewirkte eine einheitliche Durchfihrung des Absaugprozesses
(Inuietal. 2017). Verglichen mit anderen Studien, welche 18 — 21 % Neuerkrankungen
einer Pneumonie bei akuten Schlaganfallpatienten innerhalb einer Woche nach dem
Vorfall verzeichnen, konnte die Inzidenz einer Pneumonie durch die gesetzte
Intervention des Atemwegsmanagements gesenkt werden (Hilker et al. 2014; Sellars
et al. 2007 zitiert in Inui et al. 2017). Wichtig fur die Praxis sind daher theoretische und
praktische Schulungen fur das Pflegepersonal, um das Wissen und das Bewusstsein
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu steigern. Durch weitere Studien ist bekannt,
dass das erhohte Bewusstsein des Pflegepersonals auch zu einer Senkung des
Aspirationsrisikos, bei Patienten mit einer Schluckstérung nach einem Schlaganfall,
beitragt (Liu et al. 2016). Die Schulungen sollen generell das Themengebiet der
Dysphagie und der Aspirationsprophylaxe abdecken und zusatzlich die pflegerischen
Malnahmen rund um das Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter theoretisch

und praktisch beleuchten.

4.1.5 Multidisziplinares Team

Die Studie Aoki et al. (2016) beschreibt einen positiven und signifikanten Effekt (p =
0,01) des Einsatzes eines multidisziplinaren Teams auf die Senkung der
Pneumonierate. Garcia & Chambers (2010) erldutern, dass ein MT bei einer
Schluckstérung flr Erwachsene empfohlen ist und eine Vielzahl an Interventionen
beinhaltet. In der Studie werden einige Grinde, warum das MT in der Studie von Aoki
et al. (2016) einen so guten Erfolg erzielt hat, erlautert. Zum einen erhielten eine
erhohte Anzahl an Patientinnen und Patienten eine professionellere Mundpflege als in
der Periode vor der Implementierung eines MT. In der Vorperiode wurde die

37



Zahnhygiene durch das Pflegepersonal durchgefuhrt und nur 12,9% der Patientinnen
und Patienten wurde eine professionelle Mundhygiene ermdglicht. Nach der
Implementierung des MT war die Rate der Patientinnen und Patienten, welche eine
professionelle Mundpflege erhielten auf 51% gestiegen (Aoki et al. 2016). Sgrensen
et al. (2013) und Seedat & Penn (2016) erforschten die Effektivitat einer intensiven
Mundpflege auf die Inzidenz einer Pneumonie bei Schlaganfallpatientinnen und
Patienten bzw. bei Dysphagiepatientinnen und Patienten. Beide Studien prasentierten
eine signifikante Effizienz der Mundpflege-MalRnahmen. Dies lasst darauf schliel3en,
dass das erhdhte Bewusstsein und damit eine gesteigerte Durchflihrungsrate flr eine
adaquate Mundpflege innerhalb eines multiprofessionellen Teams zusatzlich noch das

Pneumonierisiko senkt (Aoki et al. 2016).

Zum anderen war die Prasenz der anderen beteiligten Berufsgruppen innerhalb des
MT gesteigert. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Diatologie kreierten einen
Ernahrungsplan mit modifizierter Kostform, welcher fur alle Patientinnen und Patienten
auf ihren Gesundheitszustand und neurologische Prognose individuell zugeschnitten
wurde (Aoki et al. 2016). Die Diatologinnen und Diatologen sind Experten auf dem
Gebiet der Durchfuhrung eines Ernahrungsassessments und der modifizierten Kost.
Sie kdnnen daher die Erreichung des erhobenen Eindickungsgrades sicherstellen und
dadurch den Gefahren eines falschen Modifizierungsgrades entgegenwirken und
gleichzeitig den Verlauf dokumentieren (Austrian Association of Dietitians n.d.).
Andere Professionen wie die Physiotherapie und Ergotherapie wiesen im MT eine
erhdhte Prasenz auf. Sie unterstitzten die Pflegebedurftigen wahrend den Mahlzeiten,
hinsichtlich einer besseren Korperposition, unterstitzenden Kopfbewegungen und bei
der Nahrungseinnahme selbst, durch Hilfsmittel oder koordinierte Bewegungsablaufe
(Aoki et al. 2016). Die Limitationen der Abhandlung von Aoki et al. (2016) sind das
Fehlen quantitativer Indikatoren, welche z.B. die Anzahl der Bakterien in der
Mundhoéhle oder den Effekt eines Erndhrungsmanagements messen. Die Moglichkeit
einer existierenden Selektionsverzerrung bei der Auswahl der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter innerhalb einer Profession kann nicht ausgeschlossen werden, da einige
Teilnehmerinnen und Teilnehmer im multiprofessionellen Team schon im Bereich der

Aspirationspravention tatig waren (Aoki et al. 2016).
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Vor der Implementierung eines multiprofessionellen Teams wurde die Anwendung der
verschiedenen Interventionen der einzelnen Professionen von den Arztinnen und
Arzten entschieden. Diese fiihrten ein Assessment durch und trafen auf Grund dessen
die Entscheidung flr die erforderlichen Malinahmen. Die face-to-face Kommunikation,
innerhalb des MT, ermdglichte den anderen Berufsgruppen eine grundlegende Basis
der Informationsvermittlung. Die Interventionen der einzelnen Professionen
unterschieden sich nicht in der Vorperiode zur Nachperiode, nur die Haufigkeit ihrer
Durchfuhrung stieg an, was auf die gesteigerte Kommunikation des MT
zurtckzufihren ist (Aoki et al. 2016).

Obwohl die Effektivitat des Einsatzes eines multidisziplinaren Teams zur Vermeidung
von Aspirationspneumonien bei Patientinnen und Patienten nach einem Schlaganfall
bestatigt ist, besteht hier eine der grolRen Schwierigkeiten fur die Praxis (Aoki et al.
2016). Trotz der heutigen vielfaltigen Kommunikationsmoglichkeiten ist immer noch
ein starkes Defizit der interdisziplinaren Kommunikation erkennbar. Ein MT zur
Aspirationsprophylaxe ist noch nicht in jedem Setting implementiert, erzielt aber
durchaus gute Ergebnisse fur die Patientinnen und Patienten. Eine Implementierung
des MT ist vor allem in den Settings wo eine Dysphagie haufig auftritt, wie den akuten
Bereichen einer Schlaganfallbehandlung oder den Langzeitbereichen, zu empfehlen.
Die verschiedenen Professionen stehen in den meisten akuten Settings zur Verfigung
und daher ist die Grindung eines MT empfohlen, um ein fundamentiertes
Dysphagiemanagement mit einer strukturierten Kommunikation auf Augenhdhe zu
gewahrleisten. Auch in Langzeiteinrichtungen ist die Grindung eines MT empfohlen,
um eine Aspirationspneumonie zu vermeiden. Dadurch kdnnen zum einen Folgen, wie
eine gesteigerte Morbiditat und Mortalitat der Betroffenen und zum anderen die
erhohten medizinischen und pflegerischen Kosten, welche durch die Zuweisung in ein

Krankenhaus entstehen, vermieden werden (Katzan et al. 2003; Sarin et al. 2008).

Die Teammitglieder kdnnen in wochentlichen Sitzungen die Beobachtungen einzelner
Betroffener und die erforderlichen Malinahmen besprechen und gemeinsam die
bestmdgliche Behandlungsstrategie erarbeiten. Die Bedurfnisse der Patientinnen und
Patienten kdnnen so klar kommuniziert werden und die verschiedensten Aspekte der

einzelnen Professionen hinzugezogen werden.
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In den ambulanten Settings oder Betroffene, die zu Hause von den Angehdrigen
versorgt werden, ist kein multidisziplinares Team verfugbar. Hier kdnnten Schulungen
fur Angehorige oder die regelmafige Betreuung durch ambulante Pflegeexpertinnen
und Experten auf dem Gebiet Schlaganfall und Dysphagie angeboten werden. Eine
Schnittstelle der Pflegeexpertinnen und Experten mit den Betroffenen kann z.B. die
Hausarztin oder der Hausarzt sein, wo auf das Angebot fur Schulungen und

regelmaiige Betreuungen aufmerksam gemacht werden kann.

4.2 Starken und Schwachen der Bachelorarbeit

Das vorliegende Literaturreview weist sowohl Starken als auch Schwachen auf. Eine
Schwache ist, dass diese Bachelorarbeit nur von einer Person durchgefuhrt wurde und
daher die Studien subjektiv bewertet sind. Positiv ist die gute Vergleichbarkeit der
Qualitat der einzelnen Studien, durch die einheitliche Bewertung des standardisierten
Beurteilungsbogens. Eine weitere Starke dieser Arbeit ist, dass die Literaturrecherche
in zwei verschiedenen medizinischen Datenbanken und zusatzlich in der
Internetsuchmaschine Google Scholar durchgefuihrt wurde. Darlber hinaus ist zu
erwahnen, dass einige der inkludierten Studien signifikante Ergebnisse aufwiesen und

so Empfehlungen fur die Pflegepraxis und -forschung gegeben werden kdnnen.

4.3 Empfehlungen fiur die Pflegepraxis

Auf Basis des vorliegenden Literaturreviews konnten einige MalRnahmen fir die

Pflegepraxis abgeleitet werden.

Fur das Pflegepersonal im Bereich der Schlaganfallpatientinnen und Patienten ist,
neben der Mitarbeit in einem MT, die Implementierung eines standardisierten
Mundhygieneplans wichtig. Dieser Plan sollte aus einem Mundpflege-Assessment und
einem Durchfuhrungsprozess der Mundpflege bestehen. Das Mundpflege-
Assessment beginnt bei der Aufnahme des Patienten und soll Gber den gesamten

Aufenthalt immer wieder neu evaluiert werden.

Schulungen und Trainingsprogramme fur das Pflegepersonal bezuglich Dysphagie
oder einzelner Malknahmen, wie Atemwegsmanagement und Mundpflegeprozess

sowie die Erarbeitung von Strategien gemeinsam mit dem Pflegepersonal, erwiesen
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sich als effektive Voraussetzung eines gelungenen Dysphagiemanagements und
werden daher in Settings, mit Schwerpunkt Dysphagie, empfohlen. Generell ist die
Einbindung der Pflege in den aktiven Prozess und Prozessgestaltung bei einem
Dysphagiemanagement empfohlen und wird durch gute interdisziplinare
Zusammenarbeit gestarkt. Weiters soll die interdisziplinare Zusammenarbeit durch die
Erstellung von multidisziplindren Teams hinsichtlich Schluckstérung nach Schlaganfall,
gefordert werden. Die pflegerischen Kompetenzen sollen ebenfalls gut im
multidisziplinaren Team verankert sein, da Pflegepersonen einen engen Kontakt mit
den Betroffenen pflegen und so effektiv zur Senkung des Aspirationsrisikos beitragen

konnen.

4.4 Empfehlungen fiur die Pflegeforschung

Durch dieses Literaturreview konnten einige Forschungsliicken identifiziert werden.

Empfohlen wird eine Forschung mit einer groReren Teilnehmerzahl hinsichtlich der
Auswirkung der Koérperposition auf die Aspirationspravention. Es ist wichtig, dass
neurophysiologische Zusammenspiel der ASK und Kdrperposition zu verstehen um
potentielle Risikofaktoren bei Patientinnen und Patienten, welche an einer

Beeintrachtigung beim Schluckverhalten leiden, leichter zu identifizieren.

Weitere Forschungen sind hinsichtlich des chin-down Manévers erforderlich, um
eindeutige Ergebnisse zu erhalten. Die bisherigen Ergebnisse sind weitgehend
widerspruchlich. Es wird empfohlen, die Auswirkungen des Mandvers bei den
unterschiedlichen Risikogruppen, Probandinnen und Probanden mit einem niedrigen

vs. einem hohen Risiko einer Aspiration, zu erforschen.

Weitere Forschungsempfehlungen kénnen in Bezug auf die Effektivitat einzelner
Malnahmen, wie die Entwicklung eines standardisierten Durchfiihrungsprozesses
bezuglich Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter und eines einheitlichen
Mundpflegeprotokolls, ausgesprochen werden. Daher werden weitere Forschungen
hinsichtlich des Atemwegsmanagements mittels Absaugkatheter und dessen
Effektivitat empfohlen, da diese MalRnahme bezlglich der Pravention einer Aspiration
bei Patientinnen und Patienten mit einer Dysphagie noch nicht ausreichend erforscht
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ist (Inui et al. 2017). Um zusatzlich die Auswirkung des Atemwegsmanagements auf
die Inzidenz einer Pneumonie gut vergleichen und evidenzbasierte
Praxisempfehlungen liefern zu kdnnen, bedarf es weiterer Forschung hinsichtlich der
Effektivitat, auch in unterschiedlichen Settings (Akutstationen VS.

Langzeiteinrichtungen).

Die aktuellen Ergebnisse, der in diese Arbeit inkludierten Studien, bezuglich einzelner
Interventionen, wie Mundpflege, Atemwegsmanagement, Korperpositionen und
Kopfbewegungen kénnen hinsichtlich ihrer grolden Vielfalt an
Kombinationsmoglichkeiten noch ausgeweitet werden. Daher werden weitere
Forschungen in diesen Bereich angeregt. Empfohlen werden z.B. Forschungen,
welche die Effektivitat von Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter kombiniert
mit Mundpflege erforschen. Anhand der Ergebnisse dieser vorliegenden Arbeit ist zu
erkennen, dass diese Dbeiden Interventionen effektive und praventive
EinzelmaRnahmen sind und durch die Kombination kann die Effektivitat

moglicherweise noch gesteigert werden.
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5 Schlussfolgerung

Die Pflege nimmt eine wichtige Rolle in dem Bereich der Prophylaxe einer
Aspirationspneumonie ein. Die Implementierung eines MT reduziert signifikant das
Risiko einer Pneumonie bei Patientinnen und Patienten mit einer Schluckstérung nach
einem Schlaganfall, da die einzelnen Berufsgruppen voneinander profitieren und

generell das Bewusstsein fur ein adaquates Dysphagiemanagement gefordert wird.

Besonders hervorzuheben in Bezug auf pflegerische MaRnahmen zur
Aspirationsprophylaxe bei Personen nach einem Schlaganfall ist die Mundpflege. Die
Implementierung eines einheitlichen Mundpflege-Assessments bei der Aufnahme und
die Verwendung eines intensiven Mundpflegeplans durch Pflegepersonen spielen
dabei eine wichtige Rolle. Die Malknahmen rund um die Mundgesundheit sollen durch
ein Atemwegsmanagement mittels Absaugkatheter erweitert werden, vor allem bei
Niedrigrisikopatienten, um das Auftreten einer Aspirationspneumonie nochmals zu

reduzieren.

Eine grofe Bedeutung fur eine erfolgreiche Pravention einer Aspirationspneumonie ist
die Wissensvermittlung und Schulung der im Pflegebereich tatigen Personen uUber
aktuelle Erkenntnisse und evidenzbasierten Interventionen der Dysphagietherapie.

Die wesentlichste Schlussfolgerung, die durch dieses Literaturreview gewonnen wurde
ist, dass pflegerische Maldnhahmen zur Pravention einer Aspirationspneumonie wichtig
sind. Jedoch existiert nicht eine einzig richtige Intervention, vielmehr ist die
Kombination aus den einzelnen Malnahmen und die Vielseitigkeit eines

multidisziplinaren Teams wichtig, um eine Aspiration effektiv zu verhindern.
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7 Anhang — Bewertungsbogen
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1. Abstract and title:

Did they provide a clear description of the study?

Good: Good structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims:

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives
including research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/ objectives/questions OR aims/objectives but
inadequate background.

Very poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Methods and data:

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clears details of the data collection and recording.

Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.
Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no

details of data.

VI



4. Sampling:

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis:

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately

considered?

Good: Ethics: where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very poor: No mention of issues.
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7. Results:

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to
support findings.

Fair: Findings mentioned but more explaination could be given. Data presented relate
directly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically
from results.

Very poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability:

Are the findings of this study transferable (generalizable) to wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, PLUS high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare
the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor: Minimal description of context/setting.

Very poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefullness:

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggest implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Poor: Only one of the above.

Very poor: none of the above.
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The Multidisciplinary Swallowing Team Approach Decreases Pneumonia Onset
in Acute Stroke Patients (Aoki et al. 2016).

Ergebnis: 30 von 36 Punkten = 83,33%

1. Abstract and title: 3
Did they provide a clear description of the study?

Good: Good structured abstract with full information and clear title.

Fair: Abstract with with most of the information.

Der Abstract ist nicht strukturiert, Titel und Ziel stimmen nicht Gberein.

Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 3
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives
including research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Die Literatur im Hintergrund ist eher veraltet, das Ziel der Studie ist angegeben.

Poor: Some background but no aim/ objectives/questions OR aims/objectives but
inadequate background.

Very poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Methods and data: 3

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clears details of the data collection and recording.

Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Die Methode ist gut beschrieben, es fehlt jedoch das Design und die genaue
Beschreibung der Interventionen.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.
Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no

details of data.
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4. Sampling: 4
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

Die Charakteristiker der Partizipanten sind genau beschrieben, gro3e Stichprobe fur
beide Perioden.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Es ist genau beschriebenfur welche Variablen welche Art der Datenanalyse
durchgefuhrt wurde.

Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?
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Es werden nur Empfehlungen flr eine weitere Forschung angegeben, es fehlt der
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Effectiveness of chin-down posture to prevent tracheal aspiration in dysphagia
secondary to acquired brain injury. A videofluoroscopy study (Terré & Mearin
2012).
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Good: Good structured abstract with full information and clear title.

Fair: Abstract with with most of the information.
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Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
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3. Methods and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clears details of the data collection and recording.

Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Methode ist gut beschrieben jedoch fehlt die Samplingmethode und das Setting.
Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.
Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no

details of data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

beide Perioden.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Die Charakteristika sind angegeben aber es fehlt die Samplingmethode.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Die genaue Vorgehensweise bei der Datenanalyse ist angegeben.

Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately
considered?

Good: Ethics: where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Ja die ethischen Prinzipien wurden beachtet und eine Zustimmung wurde eingeholt.
Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very poor: No mention of issues.
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7. Results: 3

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to
support findings.

Fair: Findings mentioned but more explaination could be given. Data presented relate
directly to results.

Die Ergebnisse sind sehr kompliziert dargestellt, weil sehr viele Daten noch zusatzliche
erhoben wurden. Ergebnis das Forschungsziel sehr ungenau angegeben.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically
from results.

Very poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3
Are the findings of this study transferable (generalizable) to wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, PLUS high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare
the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Das Ergebnis ist generalisierbar jedoch sind weitere Vergleiche mit anderen Studien
notwendig.

Poor: Minimal description of context/setting.

Very poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefullness: 2
How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggest implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Poor: Only one of the above.

Neue Einsicht wird gegeben, jedoch fehlen die Forschungs- und Praxisempfehlungen.

Very poor: none of the above.
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Reducing the Risk of Aspiration Pneumonia among Elderly Patients in Long-

Term Care Facilities through Oral Health Interventions (Sarin et al. 2008).

Ergebnis: 26 von 36 Punkten = 72,22 %

1. Abstract and title: 3
Did they provide a clear description of the study?

Good: Good structured abstract with full information and clear title.

Fair: Abstract with with most of the information.

Die wichtigsten Informationen sind enthalten, es fehlen jedoch die Ergebnisse.
Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 3

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature

review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives

including research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Der Hintergrund ist pragnant und die Forschungsliicke, Forschungsziel erwahnt. Es

fehlt die Forschungsfrage.

Poor: Some background but no aim/ objectives/questions OR aims/objectives but

inadequate background.

Very poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Methods and data: 1

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).

Clears details of the data collection and recording.
Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.

Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no

details of data.



Die Methode wird nicht beschrieben, es wird nur kurz erwahnt, dass es sich um ein

Literaturreview handelt.

4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

beide Perioden.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Die SamplinggrofRe ist ausreichend (Literaturverzeichnis), die Samplingmethode fehilt.
Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis: 1
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately
considered?

Good: Ethics: where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Ja die notigen ethischen Konzepte wurden berlcksichtigt (Literaturreview).

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to
support findings.

Die Ergebnisse sind klar dargestellt und die Tabellen im Text erklart.

Fair: Findings mentioned but more explaination could be given. Data presented relate
directly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically
from results.

Very poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3
Are the findings of this study transferable (generalizable) to wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, PLUS high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare
the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Ja, das Setting ist gut beschrieben und die Ergebnisse sind generalisierbar.

Poor: Minimal description of context/setting.

Very poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefullness:

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggest implications for policy and/or
practice.

Die Ergebnisse sind fur die Praxis sehr wichtig (zB: Assessment Mundhygiene) und
weitere Forschungempfehlungen sind angefuhrt.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Poor: Only one of the above.

Very poor: none of the above.
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Nursing management of post-stroke dysphagia in a tertiary hospital: a best

practice implementation project (Liu et al. 2016).

Ergebnis: 31 von 36 Punkten = 86,11%

1. Abstract and title: 4
Did they provide a clear description of the study?

Good: Good structured abstract with full information and clear title.

Der Titel ist klar und der Abstract ist gut strukturiert und enthalt alle Informationen.
Fair: Abstract with with most of the information.

Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives
including research questions.

Der Hintergrund ist sehr gut ausgearbeitet, die Ziele sind detailiert angegeben.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/ objectives/questions OR aims/objectives but
inadequate background.

Very poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Methods and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clears details of the data collection and recording.

Die Methode ist genau beschrieben, alle Details der Datensammlung sind enthalten.
Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.
Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no
details of data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Die Stichprobengrofle ist ausreichend und angebracht, die Rekrutierung sowie die
Charakteristika der Partizipanten fehlen.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis: 1
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

Die Datenanalyse wird nicht erwahnt.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately
considered?

Good: Ethics: where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Die ethischen Grundsatze wurden begriindet ausreichend beachtet.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to
support findings.

Die Ergebnisse werden klar und deutlich prasentiert. Die Tabellen stimmen mit dem
Text Uberein. Die Forschungsziele werden beantwortet.

Fair: Findings mentioned but more explaination could be given. Data presented relate
directly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically
from results.

Very poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3
Are the findings of this study transferable (generalizable) to wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, PLUS high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare
the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Das Setting ist klar beschrieben, die Strategie der Implementation wird angegeben.
Ein standardisiertes Schluckassessment wurde beigefligt. (Fair, weil bei Punkt 4.
Sampling nur mit Fair benotet).

Poor: Minimal description of context/setting.

Very poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefullness: 4
How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggest implications for policy and/or
practice.

Gelungene Praxisimplementierung und weitere Forschungsempfehlung angefihrt.
Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Poor: Only one of the above.

Very poor: none of the above.
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Developement of Pyriform Sinus Suctioning Programs for Aspiration

Pneumonia Prevention During the Acute Stroke (Inui et al. 2017).

Ergebnis: 33 von 36 Punkten = 91,66%.

1. Abstract and title: 4
Did they provide a clear description of the study?

Good: Good structured abstract with full information and clear title.

Der Abstract enthalt alle wichtigen Informationen.

Fair: Abstract with with most of the information.

Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives
including research questions.

Der Hintergrund ist gut recherchiert und die Ziele sind klar formuliert.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/ objectives/questions OR aims/objectives but
inadequate background.

Very poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Methods and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clears details of the data collection and recording.

Die Methode und Datensammlung sind genau beschrieben.

Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.
Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no

details of data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Die Samplingmethode (Patienten und Pflegerinnen) ist nicht angefihrt, Details der
Teilnehmerinnen sowie die Ein- und Ausschlusskriterien sind angegeben.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Der Ablauf der Datenanalyse und die verwendeten Instumente sind genau angefuhrt.
Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 3
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately
considered?

Good: Ethics: where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Die ethischen Grundsatze werden beachtet, jedoch fehlt die Art der
Einverstandniserklarungen.

Poor: Brief mention of issues.

Very poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to
support findings.

Die Ergebnisse sind ausfuhrlich dargestellt. Tabellen sind im Text erklart.

Fair: Findings mentioned but more explaination could be given. Data presented relate
directly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically
from results.

Very poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3
Are the findings of this study transferable (generalizable) to wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, PLUS high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare
the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Die Ergebnisse sind generalisierbar jedoch bedarf es noch mehr Forschung.

Poor: Minimal description of context/setting.

Very poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefullness: 4
How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggest implications for policy and/or
practice.

Die Erkenntnisse aus der Studie sind neu und es werden auch weitere
Forschungsempfehlungen angegeben um eine Implementierung in die Praxis zu
erleichtern und die Effektivitat sicher zu stellen.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Poor: Only one of the above.

Very poor: none of the above.
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Integrating Swallowing and Respiration: Preliminary Results of the Effect of
Body Position (Kelly et al. 2007).

Ergebnis: 33 von 36 Punkten = 91,66%

1. Abstract and title: 3

Did they provide a clear description of the study?

Good: Good structured abstract with full information and clear title.

Fair: Abstract with with most of the information.

Der Abstract enthalt die wichtigsten Informationen, es fehlen de Ergebnisse in Zahlen.
Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives
including research questions.

Der Hintergrund ist gut recherchiert, die Ziele sind klar formuliert.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/ objectives/questions OR aims/objectives but
inadequate background.

Very poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Methods and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clears details of the data collection and recording.

Die Methode ist sehr ausfuhrlich beschrieben.

Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.
Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no
details of data.
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4. Sampling: 4
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

Die Details zur Stichprobe sowie Samplingmethode sind angefuhrt.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Die Datenanalyse sowie die Datenaufbereitung sind genau beschrieben.

Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately
considered?

Good: Ethics: where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Die ethischen Grundsatze vom Ethikkommitte Canterbury wurden befolgt.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very poor: No mention of issues.
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7. Results: 3

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to
support findings.

Fair: Findings mentioned but more explaination could be given. Data presented relate
directly to results.

Die Ergebnisse sind eindeutig jedoch fehlt die Struktur in der Darstellung der einzelnen
Ergebnisse.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically
from results.

Very poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3
Are the findings of this study transferable (generalizable) to wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, PLUS high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare
the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Die Stichprobenpopulation ist klein, Forschung mit gré3erer Teilnehmerzahl nétig.
Poor: Minimal description of context/setting.

Very poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefullness: 4
How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggest implications for policy and/or
practice.

Die Ergebnisse sind fir die Praxis brauchbar, Forschungsempfehlungen sind
angeflhrt.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Poor: Only one of the above.

Very poor: none of the above.

XXVI



Dysphagia Screening and Intensified Oral Hygiene Reduce Pneumonia After
Stroke (Sagrensen et al. 2013).

Ergebnis: 34 von 36 Punkten = 94,44%

1. Abstract and title: 4
Did they provide a clear description of the study?

Good: Good structured abstract with full information and clear title.

Gut strukturiert und der Abstract enthalt alle wichtigen Informationen.

Fair: Abstract with with most of the information.

Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 3
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives
including research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Der Hintergrund ist etwas unubersichtlich, das Ziel der Studie wird angegeben.

Poor: Some background but no aim/ objectives/questions OR aims/objectives but
inadequate background.

Very poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Methods and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clears details of the data collection and recording.

Die Methode und die Daten sind ausfuhrlich beschrieben.

Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.
Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no

details of data.
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4. Sampling: 4
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

Die Details der Partizipanten sind angegeben, die StichprobengrdfRe ist ausreichend,
die Samplingstrategie wird angefuhrt.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Die Datenanalyse ist ausfuhrlich mit Begrindungen beschrieben.

Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately
considered?

Good: Ethics: where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Die ethischen Grunsatze wurden mittels eines Kommittes Gberprift und eingehalten.
Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to
support findings.

Ergebnisse sind eindeutig und strukturiert dargestellt und die Tabellen sind im Text
beschrieben.

Fair: Findings mentioned but more explaination could be given. Data presented relate
directly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically
from results.

Very poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 4
Are the findings of this study transferable (generalizable) to wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, PLUS high score in Question 4 (sampling).

Das Setting ist genau beschrieben und erlaubt daher die Ergebnisse auf eine breitere
Gruppe zu generalisieren.

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare
the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor: Minimal description of context/setting.

Very poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefullness: 3
How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggest implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Die Ergebnisse dieser Studie sind neu und brauchbar fur die Praxisimplementierung.
Es fehlt jedoch die Empfehlung flr weitere Forschungen.

Poor: Only one of the above.

Very poor: none of the above.
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Implementing oral care to reduce aspiration pneumonia amongst patients with

dysphagia in a South African setting (Seedat & Penn 2016).

Ergebnis: 34 von 36 Punkten = 94,44%

1. Abstract and title: 4
Did they provide a clear description of the study?

Good: Good structured abstract with full information and clear title.

Der Abtract spiegelt den Inhalt der Studie wieder. Alle Informationen sind enthalten.
Fair: Abstract with with most of the information.

Poor: Inadequate abstract.

Very poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives
including research questions.

Gut strukturierte Einleitung, die Forschungsfrage/-ziel ist angefuhrt.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/ objectives/questions OR aims/objectives but
inadequate background.

Very poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Methods and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clears details of the data collection and recording.

Die Methode ist sehr genau beschrieben, die Datensammlung wird angegeben.

Fair: Method is appropriate, description could be better. Data is described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately.
Little description of data.

Very poor: No mention of method, AND/OR method is inappropriate, AND/OR no
details of data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why group was targeted. The sample size was justified for the study.
Response rates shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Es sind alle Samplingmethoden und Begrindungen angegeben, es fehlen nur die
Details zu den Charakteristika der Partizipantinnen.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor: No details of sample.

5. Data analysis: 3
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of
how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies:
Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance
discussed.

Eine Beschreibung der Datenanalyse ist angefuhrt und begriindet.

Fair: Qualitative Studies: description of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately
considered?

Good: Ethics: where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Die ethischen Grundsatze wurden gepruft und eingehalten.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to
support findings.

Die Ergebnisse sind einfach und klar dargestellt. Die Forschungsziele werden
beantwortet. Weitere Ergebnisse aus anderen Quellen wurden zur Sicherstellung der
Richtigkeit angegeben.

Fair: Findings mentioned but more explaination could be given. Data presented relate
directly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically
from results.

Very poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3
Are the findings of this study transferable (generalizable) to wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, PLUS high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare
the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Generalisierbarkeit ist ausreichend gegeben, Bewertung mit Fair bei Frage Nr. 4.
Poor: Minimal description of context/setting.

Very poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefullness: 4
How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggest implications for policy and/or
practice.

Es werden Vorschlage fur weitere Forschungen gemacht und die Praxisempfehlungen
angefuhrt. Ergebnisse weisen neue Einblicke in die Thematik.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Poor: Only one of the above.

Very poor: none of the above.
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