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Editorial

die Arzteschaft absolut dominiert) zeigt er sich dennoch zufrieden iiber die mittlerweile
erzielten internationalen Fortschritte in der Ausbildung und Weiterbildung von Sprach-
therapeuten in der Dysphagie. Besorgt duflert sich Jay Rosenbek jedoch, wenn er tiber die
Zukunft spricht. Er bedauert die derzeitige Entwicklung in der klinischen Praxis, die darin
bestiinde, unser Wissen zu iiberfordern, weil ohne Bedacht zu viele Behandlungsmetho-
den eingesetzt wiirden, deren Wirksamkeit nicht nachgewiesen sei. Jay Rosenbek mahnt
dringend an, die sprachtherapeutische klinische Forschung im rehabilitativen Bereich zu
verstirken, und Forschungsergebnisse sowie klinische Praxis baldméglichst in Uberein-
stimmung zu bringen. Sollte die Schere zwischen Evidenz und klinischer Praxis weiter aus-
einander gehen, so Jay Rosenbek, sei dem Rechtfertigungsdruck, der auf den durch die
schlucktherapeutische Versorgung verursachten Kosten lastet, nicht mehr standzuhalten.

Rahayu Kamal und Kollegen beleuchten nun eben den von Jay Rosenbek in dessen Inter-
view unter anderem angesprochenen Entwicklungsaspekt und die weltweiten Unterschie-
de dysphagiologischer Versorgung am Beispiel von Malaysia im Vergleich zur Situation
in Queensland, Australien. In der von Elizabeth Ward an der Universitit Queensland be-
treuten Dissertationsstudie von Rahayu Kamal wurde der Kenntnisstand zur Dysphagie
von Angehorigen anderer Gesundheitsberufe (aufSer Sprachtherapeuten) verglichen. Inte-
ressant an diesem Ansatz ist der Versuch, tiber dieses Vorgehen eine Art Ist-Zustand der
landestypischen Versorgung und der landestypischen Beteiligung bzw. Nicht-Beteiligung
von Sprachtherapeuten an der dysphagiologischen Versorgung zu ermitteln. Uber den
gleichzeitig in der Studie vorgenommenen Vergleich mit einem ,,Benchmark“-Land, hier
naheliegender Weise Australien, wurde der Unterschied und damit indirekt auch der Ent-
wicklungsabstand ermittelt. Die Autoren des Artikels bemerken, dass diese Art von Un-
tersuchung auch fiir Experten aus anderen Lindern, die sich in einer dhnlichen Entwick-
lungssituation wie Malaysia befinden, interessant sein kdnnte, um daraus landesspezifische
Handlungsempfehlungen fiir die weitere Verbesserung der Versorgung von Schluckpatien-
ten ableiten zu konnen.,

Flurina Mitzener und Kollegen geben mit der Uberpriifung des Logoscore/REHAB (LsR)
ein Beispiel fiir die von Jay Rosenbek geforderte Verbesserung der Kooperation von Kli-
nik und Forschung in der Dysphagiologie. Im Rahmen der von Ulrike Frank geleiteten
Forschungsaktivititen im REHAB Basel wurde von den Autorinnen im Rahmen einer
prospektiven Validierungsstudie die Interrater- und Intraraterreliabilitit des neu entwi-
ckelten Assessment-Instruments LsR an einer kleinen Patientenkohorte von 31 neurologi-
schen Frithrehabilitationspatienten untersucht. Ahnlich der Entwicklung zum vom BODS
(Starrost et al. 2012), ist die Entwicklung eines klinisches Messinstrumentes wie dem LsR
eine Abfolge kleinteiliger, aufwindiger und langwieriger Arbeitsschritte im Rahmen ei-

DYSPHAGIE)FORUM  Ausgabe 1]2013

2

ner kontinuierlichen Abarbeitung aufeinander aufbauender Validierungsschritte. Aus der
klinischen Praxis des REHAB Basel wurde der Messbedarf zur Erfassung von Aspekten
formuliert, die durch bereits vorhandene Messinstrumente nicht abgedeckt werden konnte.
4 spezifische Items (Atmung, Stimme, Artikulation, Umgang mit der Trachealkaniile) wur-
den zusitzlich zu den Items der Early-Functional-Abilities-Skala (EFA) hinzugefiigt und
sind als dessen Ergidnzung zur Beurteilung der Funktionen des Fazio-oralen Bereiches ge-
dacht. Wahrend sich nun in der hier publizierten Studie die Interrater- und Intrarater-Re-
liabilitédt in ausreichender Weise nachweisen lief}, empfehlen die klinischen Rater dennoch
Verbesserungen, um die klinische Anwendbarkeit zu erhohen. Die Autoren kiindigen an,
diesen Empfehlungen zu folgen, und eine dementsprechend iiberarbeitete Version des LsR
inklusive einer umfassenden Durchfithrungsinstruktion an einer gréfleren Patientenstich-
probe im Rahmen einer multizentrischen Studie zu validieren. Der interessierte Leser darf
den Autoren dankbar sein, den Entwicklungsprozess eines klinischen Messinstrumentes
wie dem LsR, der eine Skalierungsliicke in der neurologischen Friihrehabilitation schlieflen
wird, mittels dieser Veréffentlichung mit Spannung verfolgen zu diirfen.

Janine Ehlers identifiziert in ihrer systematischen Literaturanalyse zum Dysphagiemanage-
ment bei schwerstbetroffenen Patienten in der Langzeitphase eine weitere Skalierungsliicke,
die mit der durch Mitzener und Kollegen (s.o.) identifizierten Skalierungsliicke durchaus
vergleichbar ist, da sich die Patientenpopulationen dhneln. Die Autorin ist eine ausgewiese-
ne klinische Sprachtherapeutin in der Arbeit mit tracheotomierten schwersthirngeschadig-
ter Patienten im ambulanten Bereich, und ist damit mit dem Auftreten praktischer Proble-
me im Versorgungsalltag chronifizierter Zustinde im héuslichen Umfeld bestens vertraut.
Die Versorgungspraxis, so die Autorin, sei geprigt von Angsten und Unsicherheiten im
Umgang mit Trachealkaniilen bei Patienten, Angehorigen und Therapeuten gleicherma-
Ben. Fehlende Fachkenntnisse wiirden erganzt durch eine mangelnde Empfehlungslage,
und fithrten zu einer mangelnden Sicherheit im Umgang mit den betroffenen Patienten,
so dass das Ziel der Dekaniilierung aus dem Auge geriete, und, so die Autorin weiter, die
Durchfithrung altbekannter und vertrauter therapeutischer Verrichtungen wie z.B. das Ar-
beiten isoliert im Mundbereich dann wie eine Flucht vor dem Umgang mit Trachealkaniilen
wirke. Die Kollegin belief es nicht bei der beklagenswerten Feststellung, sondern versuchte
mittels der hier vorgestellten Literaturanalyse Empfehlungen fiir eine evidenzbasierte Vor-
gehensweise abzuleiten. Die nach dem PRISMA-statement durchgefiihrte systematische
Literaturanalyse fiihrte schliefSlich zu einer Datenbasis von nur 7 Veroffentlichungen, die
von der Autorin begutachtet werden konnten. Janine Ehlers kam neben anderen wertvollen
Erkenntnissen unter anderem zu der Feststellung, dass die Glasgow Coma Scale (GCS),
der Frihreha-Barthel Index (FRB) und die Coma Resmission Scale (CRS) sich nicht dafir
eignen, subtile Fihigkeiten und Funktionen, die fiir das Trachealkaniilenmanagement bei
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Editorial

Patienten mit chronischen Bewusstseinstorungen wesentlich sind, zu identifizieren. Es sei
jedoch dringend notwendig, zielfithrende Informationen bei diesen Patienten zu evaluie-
ren, da ohne diese entsprechende Entscheidungen zur Erreichung einer Dekaniilierung,
die auch nach Jahren noch moglich sein kdnne, erschwert wiirden. Die Autorin empfiehlt
daher eine Kombination validierter Assessments, um den funktionellen Status von Patien-
ten auch in der chronischen Phase zu erfassen, und so im Rahmen eines standardisierten
Trachealkaniilenmanagements Entscheidungsprozesse auf dem Weg zur Dekaniilierung zu
erleichtern.

Norbert Riiffer und Janina Wilmskétter legen in ihrem Artikel, der Ergebnis eines an der
Universitat Bielefeld begonnenen gemeinsamen Gedankenaustausches zwischen den bei-
den Autoren ist, eine Unterscheidung zwischen Presbyphagie und Dysphagie eine Verwen-
dung des Symptombegriffs nahe, die nicht, so die Autoren, auf den Krankheitsbegriff be-
schrinkt sei. Zwar seien Presbyphagie als auch Dysphagie durch funktionelle Anderungen
des Schlucksystems charakterisiert, jedoch hitten diese funktionellen Anderungen und
die damit verbundenen Symptome bei Presbyphagie keinen Krankheitswert. Die Autoren
arbeiten in einer sehr fundierten und detaillierten Analyse veréffentlichter Daten zu al-
tersbedingten Verdnderungen des Schluckonsets und des Bolustransits heraus, wie Kom-
pensationen verhindern, dass potentiell pathologische altersbedingte Veranderungen sich
pathologisch, d.h. dysphagisch auswirken, und stufen diese Kompensationen als genuinen
Bestandteil des presbyphagischen Symptomenkomplexes ein. Damit verneinen die Auto-
ren die Frage, ob Alterungsprozesse des Schlucksystems dieses zunehmend dysfunktional
machen, da das alternde Schlucksystem iiber kompensatorische Ressourcen verfiige, die die
Auswirkungen auf die Schluckfunktion abschwichen konnten. Die Autoren warnen denn
auch, in der klinischen Praxis normale Alterungsprozesse, zu denen Schlucke mit Residu-
en oder Penetrationen gehorten, zu pathologisieren. Sie schlieflen mit der aus der einge-
henden Literaturanalyse abgeleiteten Einschatzung, dass das alternde Schlucksystem durch
Kompensationen in Form von Redundanz, Neukalibrierung und kompensatorischem Ver-
halten dazu in der Lage sei, seine Funktionalitit im Kern aufrecht zu erhalten, um so eine
ausreichende Atemwegsprotektion und ausreichenden Bolustransport zu erzielen.
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An dieser Stelle mochte ich den Herausgebern dieser Ausgabe, Maggie Lee Huckabee und
Andrea Hofmayer, fiir die getane Arbeit bedanken. Die Qualitdt dieser Ausgabe spricht fiir
sich. Es war eine besondere Ehre, Maggie Lee Huckabee fiir die Mitarbeit an dieser Aus-
gabe gewinnen zu konnen. Vielen von Thnen mag sie als wissenschaftliche Beraterin der
Tagung , Karlsbader Dysphagie Forum“ bekannt sein. Maggie Lee Huckabee ist uns allen
ein Vorbild und immer wieder erneut Ansporn in ihrem Anspruch, mehr zu lernen iber
die Zusammenhinge von Neuroplastizitit und Neurorehabilitation. Thr war und ist es im-
mer wichtig, ihren ,Schiilern’, zu denen ich mich auch zdhlen méchte, zu lehren, den Blick
auf das Wesentliche zu richten: etwas zu finden, zu untersuchen oder zu erzdhlen, das am
Ende der Qualitat unserer klinischen Arbeit, und damit unseren Patienten zu Gute kommt.
Dieses Anliegen ist ihr immer auch eine Reise nach Deutschland wert. Danke Maggie.
Andrea Hofmayer ist als Mitgriinderin dieser Zeitschrift nunmehr mit ihrer zweiten Aus-
gabe als deutschsprachige Herausgeberin befasst. Wir beide, so unser Plan, treten nun in
die 2. Reihe zuriick, um in den zukiinftigen Ausgaben jlingeren hochmotivierten deutsch-
sprachigen Herausgebern eine Flache zu bieten, sich mit dieser Form der Verbreitung von
Wissen auseinanderzusetzen, und mit Threm Koénnen und Ihrer Kompetenz Ihnen, den
Lesern, zur Verfiigung zu stehen. Vielen Dank, Andrea.

Stefanie Duchac mochte ich an dieser Stelle ausdriicklich fiir das Transkribieren der Inter-
views von Stephanie Daniels und Jay Rosenbek danken.

Erstmals stellen wir in dieser Ausgabe unseren Lesern zusatzliches Material zur Verfiigung.
In dem Artikel von Norbert Riiffer & Janina Wilmskotter finden Sie sowohl auf der Startsei-
te als auch an mehreren Textstellen einen blauen Download-Button
anklicken, werden Sie zu einer Literatursammlung und -auswertung zum Thema Presby-
phagie, die die Autoren vorgenommen haben, weitergeleitet.

All diese nun genannten Dinge waren es wert, mehr Raum zu finden. Nun endlich mochte
ich den Autoren die Bithne frei geben, und dem geneigten Leser wiinsche ich das zu finden,
was er beim Lesen sucht.

. Wenn Sie diesen

Thr Sonke Stanschus
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Abstract | Background: While multidisciplinary team (MDT) manage-
ment of patients with dysphagia occurs in most established dysphagia ser-
vices, achieving a MDT approach in countries with emerging dysphagia
services, such as Malaysia, can be challenging.

Objective: To survey a range of medical, nursing and allied health profes-
sionals working in Malaysian government hospitals and (to) examine their
levels of awareness of dysphagia and the speech-language pathologist’s
(SLP) role in managing the disorder, their current involvement in dyspha-
gia management, and the extent of any dysphagia specific training/educa-
tion received. Malaysian data was compared to survey findings from similar
cohorts of health professionals working in settings in Queensland, Australia
where the MDT approach to dysphagia management is practiced.
Methods: A total of 176 professionals across the three professional groups
from both countries (Malaysia n=96, Queensland n=80) completed a pur-
pose built questionnaire which consisted of a total of 12 questions regarding
participant’s demographic characteristics, levels of awareness of dysphagia
and the SLP’s role, involvement in dysphagia management, and training re-
ceived in the area.

Results: Data revealed that most Malaysian professionals lacked awareness
regarding the clinical indicators of dysphagia and the role of the SLP in
managing the disorder as compared to Queensland health professionals.
Within the Malaysian respondents, medical staff obtained the highest score
in identifying symptoms of dysphagia, allied health professionals were most
aware of the SLP’s role, and Malaysian nurses spent the most time in dys-
phagia-related training.

Conclusion: The present study highlights the presence of a number of bar-
riers which need to be addressed in order to facilitate greater MDT col-
laboration with SLPs in the management of dysphagia in Malaysia. There
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is the potential that these or similar issues may be faced elsewhere where
co-ordinated clinical services for dysphagia are in their initial stages of
development.

Kenntnisstand, Beteiligung und dysphagiespezifisches Training unter
Angehorigen anderer Gesundheitsberufe (auler Sprachtherapeuten)
Abstract | Hintergrund: Wihrend ein multidisziplindres Teammanage-
ment (MDT) fiir Patienten mit Dysphagie im Rahmen etablierter Dys-
phagie-Versorgung die Regel ist, ist die Einfithrung eines MDT Vorgehens
in Landern mit entstehender Dysphagie-Versorgung wie in Malaysia eine
Herausforderung.

Ziel: Erhebung bei medizinischem, pflegerischem und gesundheitsberuf-
lichem Fachpersonal, das in o6ffentlichen malaysischen Krankenhédusern
arbeitet, um den Grad des Kenntnisstandes fiir das Thema Dysphagie so-
wie der Rolle von Sprachtherapeuten beim managen dieses Stérungsbildes,
ihre aktuelle Beteiligung am Dysphagie-Management und den Umfang des
dysphagiespezifischen Trainings bzw. dysphagiespezifischer Ausbildung, zu
bestimmen. Die in Malaysia erhobenen Daten wurden mit denen aus einer
dhnlichen Kohorte in Queensland, Australien, in deren Arbeitsumgebung
das MDT-Vorgehen bereits praktiziert wird, verglichen.

Methode: 176 Mitglieder aus Gesundheitsberufen aller drei Berufsgrup-
pen beider Linder (Malaysia n=96, Queensland n=80) beantworteten einen
Fragebogen mit 12 Fragen zu demografischen Charakteristika der Teilneh-
mer, zu deren Kenntnisstand des Themas Dysphagie sowie der Rolle des
Sprachtherapeuten. Weitere Fragen bezogen sich auf die Mitwirkung des
Sprachtherapeuten beim Dysphagiemanagement und dessen Ausbildung
im Bereich Dysphagie.

Schliisselworter
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Ergebnisse: Die Daten legen nahe, dass die Mehrheit der malayischen Mit-
glieder der befragten Berufsgruppen ein unvollstindiges Bewusstein fiir
das Vorliegen klinischer Indikatoren fiir Dysphagien und ein unvollstindi-
ges Bewusstsein fiir die Rolle des Sprachtherapeuten im Dysphagiemanage-
ment, im Vergleich zu den Mitgliedern der Berufsgruppen aus Queensland
zeigen. Bei den malaysischen Befragten erreichte das drztliche Personal die
hochsten Werte bei der Identifizierung von Dysphagiesymptomen, wih-
rend die befragten Vertreter der Heilberufe sich der Rolle des Sprachthera-
peuten am deutlichsten bewusst waren, und die malaysischen Pflegekrifte
den meisten zeitlichen Aufwand fiir dysphagiespezifisches Training auf-
bringen.

Fazit: Die vorliegende Studie zeigt eine Reihe von Hiirden, die in Malaysia
iiberwunden werden miissen, um eine stirkere Beteiligung von Sprachthe-
rapeuten beim Dysphagiemanagement innerhalb des MDT zu erreichen. Es
ist wahrscheinlich, dass sich diese oder dhnliche Probleme auch in anderen
Regionen der Welt, in denen sich die koordinierte klinische Versorgung
von Dysphagien ebenfalls noch in den Anfangen der Entwicklung befindet,
ergeben.

Introduction

Dysphagia (a swallowing disorder) is recognized as a potentially life threate-
ning condition (Doggett et al., 2001) associated with a multitude of medical
consequences which can lead to reduced quality of life (Doggett et al., 2001;
American Speech-Language-Hearing Association (ASHA), 2002b; Gillespie
et al., 2004; Bennett & Steele, 2005), poor health care outcomes (Finestone
et al., 1996; Doggett et al., 2001), and increased health care costs (Feagan et
al., 2000). Ensuring appropriate management of dysphagia requires input
from a range of multidisciplinary team (MDT) members (ASHA, 2002a;
Speech Pathology Australia, 2004; Royal College of Speech and Language
Therapists (RCSLT), 2005; College of Audiologists and Speech-Language
Pathologists of Ontario (CASLPO), 2007). This can include services from
speech-language pathology, medicine, occupational therapy, physiotherapy,
nursing, nutrition, dietetics and social work in order to address the physio-
logical abnormality and the complex psychosocial, nutritional and medical
needs of the patient (Huckabee & Pelletier, 1999).
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The purpose of an MDT in any health care setting is to deal with the increase
in complexity of care, manage and respond effectively to client needs, keep
abreast of new technology, network with other support services, and deli-
ver care across settings (Hall & Weaver, 2001; Institute of Medicine, 2001).
As such, the importance of an MDT approach to dysphagia management
has been noted by many authors (Ravich et al., 1985; Huckabee & Pelletier,
1999; Heritage, 2001). Research into the benefits of adopting an MDT ap-
proach for the management of dysphagia has shown that an MDT approach
ensures that appropriate management is provided to patients (Ellul & Barer,
1994; Collaborative Dysphagia Audit (CODA) Collaborators, 1997) and
that effective treatment outcomes are achieved (Martens et al., 1990; Singh
et al., 1995). Singh and colleagues (1995) reported that 73% (n=100) of pa-
tients who received MDT management showed either complete recovery,
resolution of symptoms, or did not require further treatment for dyspha-
gia. In addition, Martens et al. (1990) concluded that an MDT approach to
dysphagia management resulted in an improvement in patient weight and
caloric intake.

A well-coordinated team needs to be established in order to achieve effec-
tive MDT management of dysphagia (Winchester, 2003). In order to shape
a dynamic team, goals need to be clearly defined, team members should be
capable of fulfilling their individual roles as expected by others on the team,
leadership and mechanisms for decision-making need to be identified and
agreed upon, effective communication must be established, and certain
norms/rules should be followed (Rubin & Beckhard, 1972; Yule et al., 2006).
Rubin and Beckhard (1972) viewed these non-technical skill components
as related to each other; thus, all aspects must be addressed to facilitate ef-
fective team work. Meanwhile, other studies have further stressed effective
communication as the most crucial part of an MDT approach (Winchester
et al., 2000; Winchester, 2003; Mills et al., 2008). Winchester et al. (2000)
followed up on multiple admissions of one patient into the same nursing
facility following hospitalizations and found that there were multiple incon-
sistencies with regards to dysphagia management recommendations. This
study highlighted the importance of ensuring good communication and
sharing of information between team members.

Early work in the United States (US) revealed that team management can
evolve and be enhanced over time (Groher, 1997). Less than 10% of 172
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Department of Veterans Affairs medical settings in the US were reported to
have an MDT approach in dysphagia management in 1986, yet this number
had increased to 56% four years later (Groher, 1997). In Malaysia, where the
SLP’s role in dysphagia management is relatively new (Sharma et al., 2006;
Mustaffa Kamal et al., 2012), an MDT approach to dysphagia management
is only just emerging. Early research examining dysphagia management in
Malaysia confirmed that some level of MDT interaction existed, with Ma-
laysian SLPs reported to receive referrals for patients with dysphagia from
other health professionals (Sharma et al., 2006). The SLPs also noted that
they referred patients to other professionals for management (Sharma et al.,
2006). However, in a more recent study which explored practice patterns
for dysphagia management in Malaysia in more detail, less than half of the
SLPs surveyed managed dysphagia as part of an MDT in their work place
(Mustaffa Kamal et al., 2012).

Hence, to better comply with international dysphagia practice recommen-
dations, it is important that the current issues impacting MDT involvement
in dysphagia management in Malaysia be identified so that strategies to
overcome these barriers can be implemented. Therefore, the aim of the cur-
rent study was to identify (a) the levels of awareness of other health profes-
sional groups regarding dysphagia and the SLP’s role in its management, (b)
their involvement in managing the disorder, and (c) the extent of training/
education received relevant to dysphagia management. In contrasting this
data with the responses from health professional groups already working in
a health care system with established dysphagia services and MDT involve-
ment, one can identify if and where barriers exist, and be informed as to
how these barriers may be addressed.

Methods

A cohort comparison design was used to explore the awareness and roles
of other health professionals in dysphagia management practices in Ma-
laysia in comparison to those professional groups working on an MDT in
Queensland’s public hospital settings.

Participants
Health professionals working in either Malaysian or Queensland govern-
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ment hospitals that employed SLPs were invited to participate in the current
study. Participants were recruited from three specific professional groups:
(a) medical (i.e., medical officers and specialists), (b) other allied health
(i.e., occupational therapists, physiotherapists and dietitians), and (c) nur-
sing. These health professional groups were selected given that they are re-
cognized core members of the MDT involved in dysphagia management
(Huckabee & Pelletier, 1999; Speech Pathology Australia, 2004). In Malay-
sia, questionnaires were distributed to the respective health professionals
via the directors of 27 participating government hospitals which employed
a full-time SLP. Recruitment continued until either (a) at least 30 partici-
pants from each professional group had responded or (b) no further re-
sponses were received after a three month data collection period during
which two follow-up reminders had been sent to encourage participation.
For participants in Queensland government hospital settings, recruitment
of the health professionals was facilitated by SLP staff across five clinical
settings. Consent to distribute questionnaire packs to other health profes-
sionals was initially sought by the SLPs who participated in another part
of the study in identifying current dysphagia management practices in the
country (Mustaffa Kamal et al., 2012). Those SLPs who agreed to be involved
in the recruitment of other health professionals were contacted and provided
with the questionnaire packs to be distributed to other professionals at their
work place. The questionnaire pack for other health professionals contained
a copy of the information sheet, consent form, questionnaire and a pre-paid
return envelope. Recruitment of the health professionals continued until at
least 30 respondents from each professional group were recruited. Ethical ap-
proval was granted by the Medical Research Ethics Committee, Malaysian
Ministry of Health and the Behavioural and Social Sciences Ethical Review
Committee at The University of Queensland.

Questionnaire

A questionnaire (see Appendix) was developed specifically for the purposes
of the current study to gain information regarding the levels of awareness,
involvement, and training in dysphagia management from the targeted
health professional groups. Development of the questionnaire was based on
the structured interview questions utilized in a related study by Meriwea-
ther (2006) and the dysphagia guidelines published by Speech Pathology
Australia (2004). Considering the multidisciplinary audience who would
be using the surveys, the terms ‘swallowing problem’ and ‘swallowing issues’
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were used in the questionnaire instead of ‘dysphagia’ to avoid any confusion. The question-
naire was specifically designed to be as simple and brief as possible to encourage partici-
pation, yet enable some examination of potential factors influencing MDT involvement. It
is, however, acknowledged that the resulting brevity of the questionnaire items potentially
limited the detail of information collected. The questionnaire consisted of two parts (Part
A and B) with a total of 12 questions. Part A contained five questions on demographic cha-
racteristics with the purpose to identify a participant’s work experience and caseload. There
were a further seven questions included in Part B of the questionnaire which focused on a
participant’s levels of awareness, involvement, and training in dysphagia management. The
format of the questionnaire was such that it provided forced choice answers for each question,
and took approximately 5-10 minutes to complete.

Data Analysis

Data were analyzed through descriptive statistical analysis by measuring the percentages, me-
ans, and standard deviations. Responses made by members within each professional group
also were examined for patterns of consistency within each group as per Mathers-Schmidt
and Kurlinski (2003). Items that were identified by 75% or more of respondents as relevant to
the question were considered a ‘highly consistent’ response within the group, with between
50 to 75% considered ‘moderately consistent, and where less than 50% marked the item as ap-
plicable there was ‘no consistent’ pattern of group response (Mathers-Schmidt and Kurlinski,
2003). Chi-square tests were used to compare data between each health professionals group
across the two cohorts. A conservative alpha of p=0.01 was adopted in order to minimize the
potential for Type II error due to multiple comparisons (Shearer, 1982). Where values fell
between 0.01 and 0.05 these were interpreted as trends.

Results

Demographic Characteristics

Table 1 shows the distribution of participants according to professional group. Within the
allied health professionals group, the cohorts consisted of responses from physiotherapists
(Malaysia n=9; Queensland n=13), occupational therapists (Malaysia n=8; Queensland n=7),
and dietitians (Malaysia n=16; Queensland n=11). On average, the years of work experi-
ence of respondents in each professional group in both cohorts ranged from six to 10 years
with the exception of the Queensland Health (QHealth) doctors (>10 years). The majority of
respondents obtained their highest degree from their own country of practice (Table 1). Most
professionals managed a mixed caseload except for Queensland doctors and Malaysian nurses
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N

(Table 1). A range of diagnostic populations were managed by the health professional groups
in both countries, with neurological patient groups most common (Table 1). The majority of
health professionals in both cohorts indicated that dysphagia represented 40% or less of their
caseload.

Table 1: Demographic comparison between Malaysian and QHealth professionals

Demographics Professionals

Malaysia QHealth Malaysia QHealth Malaysia QHealth
n=30 (%) n=21 (%) n=33 (%) n=31 (%) n=33 (%) n=28 (%)

Work experience

< 6 years 46.6 333 36.4 41.9 455 46.4
6 - 10 years 16.7 14.3 30.3 19.4 30.3 14.3
> 10 years 36.7 524 333 387 24.2 393
Country obtained highest degree
Country of 733 85.7 90.9 87.1 100 85.7
practice
Other countries 26.7 143 9.1 12.9 0 143
Caseload
Single 30.0 66.7 242 29.0 54.5 393
Multiple 70.0 333 75.8 71.0 455 60.7
Neurological 50.0 61.9 90.9 67.7 303 75.0
Surgical 733 286 69.7 54.8 51.5 393
Trauma 56.7 23.8 515 355 21. 39.3
Metabolic 40.0 14.3 69.7 22,6 424 39.3
Oncology 50.0 28.6 424 58.1 15.2 28.6
Others 6.7 9.5 15.2 29.0 27.3 17.9

Current patient caseload with dysphagia

1-20% 84.2 45.0 95.8 50.0 824 28.6
21 -40% 53 30.0 4.2 233 17.6 35.7
41 -60% 53 20.0 0 16.7 0 25.0
61-80% 0 5.0 0 6.7 0 10.7
81-100% 53 0 0 33 0 0
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Awareness

Regarding awareness of clinical indicators of dysphagia, the combined responses of the
three Malaysian groups (M=3.60, SD=1.92) when compared to the three Queensland groups
(M=5.50, SD=1.84) revealed significant differences in response patterns (x2=42.16, p<0.001)
with the Queensland cohort identifying more clinical signs as possible indicators of dyspha-
gia. Descriptive analysis of the data (Table 2) revealed moderate to high consistency among
the doctors, allied health professionals and nurses in the Queensland cohort for recogniz-
ing six or all seven of the seven signs provided as being indicative of dysphagia (Table 2).
In comparison, Malaysian doctors only identified five signs with moderate to high clinical
consistency, Malaysian nurses identified four, and Malaysian allied health professionals only

consistency (>86% agreement) in identifying roles performed by the SLP. In the Malaysian
groups, allied health professionals had moderate to high consistency in recognizing all six
roles performed by an SLP. Although most Malaysian doctors felt the role involved education
of patients in safe swallowing techniques, very few Malaysian doctors or nurses recognized
that SLPs had a role in assessing swallowing using instrumental tools or being involved in
diagnosing dysphagia (Table 3).

Table 3: Consistency among health professionals in Malaysia and QHealth in identifying roles of
SLP in dysphagia management

Role of SLP Doctor Allied Health Nursing Staff
identified two suggesting that numerous features may go unnoticed as a sign of dysphagia by Professionals
these professional groups. The clinical indicator with the highest association with dysphagia Malaysia | QHealth | Malaysia | QHealth | Malaysia | QHealth
. : : (%) (%) (%) (%) (%) (%)
across all cohorts was coughing/choking before, during or after swallow (Table 2). e i e i e B
. . . . .. - Perform thorough
Table 2: ‘Cor35|st.ency among hfealth professionals in Malaysia and QHealth in identifying symp- oromotor exarmi- 53.3% 100%* 72.7% 100%* 66.7* 06.4%*
toms as indicative of dysphagia nation
A n n Analyse swallowing
Dysphagia Doctor Allied Health Nursing Staff - .
Symptom Professionals function from instru- 40.0 95.2** 78.8%* 93.5%* 424 92.9%*
mental assessment
Malaysia QHealth Malaysia QHealth Malaysia QHealth Diagnose dysphagia 40.0 95.0%* 63.6* 03.5%* 394 06.4**
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
n=30 n=21 n=33 n=31 n=33 n=28 Plan for interven-
tion and provide 63.3% 95.2%* 81.8** 100** 57.6* 100**
Anterior leakage 66.7* 57.1* 75.8%* 87.1%* 60.6* 89.3** treatment
1 * *% * %%
Oral residue 46.7 714 45.5 87.1 63.6 929 gonfgltr;t:;ers as 63.3% 100%* 515 100%* 515 85.7%#
Coughing/choking 93.3%* 100%* 81.8%* 100%* 81.8%* 100%* pprop
Drastic weight loss 63.3* 66.7% 24.2 61.3* 485 57.1% Educate others
regarding specific 86.7% 95.2% 63.6* 100%* 54.5% 100%*
Pneumonia 60.0% 95.2%* 303 74.2% 303 78.6** techniques for safe ' ’ ‘ ‘
- oral intake
Multiple swallows 50.0* 61.9% 18.2 74.2* 51.5*% 78.6**
Increased meal time 333 476 212 71.0% 36.4 64.3% Note: * = moderate consistency (50-75% agreement), ** = high consistency (>75% agreement).

Note: * =moderate consistency (50-75% agreement), ** = high consistency (>75% agreement).

A significant difference (x2=75.21, p<0.001) also was found between the Malaysian and
Queensland professionals regarding recognition of the roles performed by an SLP. On aver-
age, Malaysian clinicians identified only three to four (M=3.57, SD=1.93) of the six tasks as
being the role of an SLP while in Queensland the large majority recognized all six described
roles (M=5.80, SD=0.60) as being performed by an SLP in dysphagia management. Descrip-
tive analysis (Table 3) revealed that all QHealth professionals showed a very high level of
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Involvement in Dysphagia Management

Significant differences (x2=20.57, p=0.004) also were found between the roles of the
Queensland (M=2.08, SD=1.08) and Malaysian (M=2.55, SD=1.76) health professionals in
dysphagia management. In Queensland, there was moderate to high consistency that the
role of doctors was primarily to refer patients with swallowing issues to an SLP or to other
health professionals and very few felt they were involved in any of the other roles described. In
contrast for the Malaysian medical professionals, only 50% (moderate consistency) referred
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patients to other professionals for management. It was logical then that half of the medical
practitioners indicated they were involved in both screening and making safe food/fluid re-
commendations (Table 4). With regard to the allied health professionals in the Queensland
data, 100% of these professionals saw their role as only to refer patients to SLP for manage-
ment with no role in any of the other aspects. In Malaysia, to some degree (<50%), allied
health professionals indicated that they were involved in many of the roles relating to dys-
phagia management. Within the nursing staff, the Queensland cohort had moderate to high
consistency in recognizing that their roles involved referral, screening and monitoring meal-
times. This similar pattern was noted in the Malaysian nursing responses, but at lower rates.
Fifty-eight percent of the Malaysian nurses indicated their role also involved recommending
safe food and fluid consistencies (Table 4).

Table 4: Comparison between Malaysian and QHealth professionals regarding their role in
dysphagia management

Role of Health Doctor Allied Health Nursing Staff
Professional Professionals
Malaysia QHealth Malaysia QHealth Malaysia QHealth
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

n=30 n=21 n=33 n=31 n=33 n=28
Refer patient to SLP 50.0* 95.2%* 424 100%* 66.7* 100%*
Refer to other health 433 52.4* 182 3.2 36.4 32.1
professional
Screen swallowing 63.3% 143 152 6.5 60.6* 53.6%

functions

Administer thorough
clinical swallowing 333 4.8 3.0 0 394 0
examination

Administer instru-
mental swallowing 133 0 0 0 24.2 0
evaluation

Recommend safe
food/fluid 53.3* 19.1 424 9.7 57.6* 214
consistency

Monitor patient

- - 133 4.8 303 194 60.6*
during meal times

89.3%*

Note: * = moderate consistency (50-75% agreement), ** = high consistency (>75% agreement).

Involvement in dysphagia team management among health professionals was significantly
(x2=51.57, p<0.001) lower in the Malaysian (doctor n=13, 43.3%; allied health profession-
als n=9, 27.3%; nurse n=12, 36.4%) than the Queensland cohort (doctor n=18, 85.7%; allied
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health professionals n=29, 93.6%; nurse n=24, 85.7%). Furthermore, while the majority of
health professionals in Queensland (doctor n=15, 71.4%; allied health professionals n=19,
61.3%; nurse n=24, 85.7%) usually/always referred patients with swallowing issues to SLP,
most of the Malaysian cohort (doctor n=12, 40.0%; allied health professionals n=22, 66.7%;
nurse n=19, 57.6%; X2=92.47, p<0.001) never made a referral to an SLP. Among the reasons
given by Malaysian doctors for never or seldom making referrals to an SLP included ‘there
is no SLP at my hospital’ (n=8, 34.8%) and ‘not sure SLP’s role in dysphagia management’
(n=9, 39.1%). Whereas, Malaysian allied health (n=14, 50%) and nursing staff (n=11, 42.3%)
indicated that they were not qualified to make referrals. The nursing stafft also noted that they
were not sure of the SLP’s role in managing the disorder (n=8, 30.8%).

Training in Dysphagia Management

Statistical analysis revealed no significant differences between Malaysian and Queensland co-
horts in terms of attendance (x2=0.88, p=0.347) and time spent (x2=5.16, p=0.076) in work-
shops relevant to dysphagia management. The majority of health professionals in Malaysia
(medical n=26, 86.7%; allied health n=20, 60.6%; nursing n=25, 75.8%) and Queensland
(medical n=17, 81%; allied health n=23, 74.2%) had not attended courses/workshops relevant
to dysphagia management, with the exception of Queensland nurses of whom half had re-
ceived some training. Where participants had attended training, the majority (50-92.9%) had
attended between one to five hours.

Discussion

The current data highlights a number of differences between the professional cohorts studied
with respect to both knowledge and practice patterns for managing patients with dysphagia.
Overall, the data revealed that health professionals in Malaysia had a reduced awareness of
clinical indicators of dysphagia, a reduced awareness of the SLP’s role in managing the disor-
der, that they lacked involvement in an MDT for dysphagia management, and never/seldom
referred patients with suspected dysphagia to SLPs. Each of these issues need to be addressed
in order to establish the SLP’s role in dysphagia management in Malaysia and to encourage an
MDT approach in the management of this condition.

It is acknowledged that the presence of other symptoms, namely oral residue, pneumonia,
multiple swallows, and increased mealtime duration may suggest the presence of swallowing
difficulty or dysphagia (Cole-Arvin et al., 1994; Palmer et al., 2000). Yet within the Malaysian
cohort there was reduced awareness of these symptoms, with high consistency of awareness
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only identified for the extremely overt sign of coughing/choking (Silver &
Nostrand, 1994; Logemann et al., 1999). This is an important finding, as it
is quite likely then that many patients with dysphagia could go unrecog-
nized by the majority of professionals involved in their care in Malaysia.
This lack of awareness of dysphagia signs is likely related to the fact that
the majority of Malaysian health professionals had not received adequate
training regarding dysphagia and its management. However, although few
Malaysian professionals indicated that they had received any specific trai-
ning in dysphagia or its management, equally few Queensland professionals
had either. Hence, it is possible that the enhanced levels of awareness of the
Queensland professionals may have been influenced by their involvement
in MDT management of the disorder and their exposure to information
provided by the SLPs in their team.

Awareness of the SLP’s role in dysphagia management among Malaysian
health professionals was not comparable to the patterns observed in the
Queensland data. In Queensland, medical, allied health and nursing staft
demonstrated a clear awareness of the SLP’s role in dysphagia management.
In contrast, Malaysian professionals demonstrated a lack of awareness of
the SLP’s role. It is quite possible that, as the profession of speech patholo-
gy is relatively new within Malaysia, (Santiago & Stansfield, 1998; Mustaffa
Kamal et al., 2012) this may be a primary contributing factor to this lack of
awareness. Clear role definition of each team member is one of the crucial
elements in forming a dynamic team (Rubin & Beckhard, 1972; Yule et al.,
2006; Byrne & Pettigrew, 2010). Hence, there is an obvious need for Malay-
sian SLPs to actively market their profession in order to improve awareness
of their roles and responsibilities (ASHA, 2002a; Speech Pathology Aust-
ralia, 2004; RCSLT, 2005). Easterling and Daniels (2002) suggest strategies
such as distributing brochures to other professionals, providing in-services,
having discussions about dysphagia with other professionals, and public
presentations as possible ways to increase awareness. This promotion of the
profession and its role in dysphagia management will be a critical first step
toward encouraging increased involvement of SLPs in the management of
patients with dysphagia and the future development of an MDT approach
to their care. Despite the critical need to promote the profession particu-
larly with regard to dysphagia management, there are barriers that need
to be addressed to ensure the service is ready to be provided effectively to
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the patients. These include a need to increase the number of SLPs in the
country, increase the levels of competency amongst them, and have access
to guidelines to use as a reference.

Differences also were observed in the roles each professional group had in
dysphagia management between each country. Overall, the patterns obser-
ved in the Queensland data are consistent with a service that embraces an
MDT model in which SLPs have a defined role within the team, are referred
patients by other professionals, and lead the care of the patient with dyspha-
gia with support from nursing staff. In comparison, in the Malaysian res-
ponses, it was clear there was little understanding of the services SLPs can
provide, and hence a low rate of referrals to SLPs and a blending of profes-
sional roles with doctors and nurses providing services typically performed
by an SLP in other countries. There are a number of factors which could be
contributing to the low rate of referrals to SLP services. Firstly, as shown
by the data discussed previously, Malaysian professionals appear to lack an
awareness of the SLP’s role in dysphagia management. There also was evi-
dence that there was a limited awareness of the availability of speech patho-
logy services in some settings. Despite all respondents working in settings
which employed SLPs who managed patients with dysphagia, some indica-
ted they had no awareness of these staff. These two findings provide further
support for the need for better local promotion and education regarding
speech pathology services and the SLP role in dysphagia management.

It also was clear from the responses received, that dysphagia management
within Malaysia is still largely managed by medical and nursing staff. While
this is not necessarily a negative issue, there is evidence that shows pati-
ent care by specialists is better than generalists in terms of overall quality
(MacLean et al., 2000) and cost of care (Greineder et al., 1999). Hence, the
specialist skills of SLPs and the specialist training they receive in this field
means that, ultimately, SLPs are the professional group who should be lea-
ding the management of patients with dysphagia (ASHA, 2002a; Speech
Pathology Australia, 2004; CASLPO, 2007). Continued involvement by me-
dical and nursing alongside the SLP, though, remains central to achieving
good MDT management. It is well recognized that screening of swallowing
function conducted by other health professionals who are trained in the
clinical assessment of patients can greatly assist with the initial identifica-
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tion and referral of patients to speech pathology services (Huhmann et al.,
2004; Cichero et al., 2009; Turner-Lawrence et al., 2009). In the current stu-
dy, the roles identified by the Queensland nurses reflect the involvement of
this professional group in identifying patients with suspected dysphagia,
making referrals to SLP services, and supporting mealtime assistance for
patients with dysphagia, while the medical team members saw their role
primarily as identification and referral. In contrast, the patterns of practice
of the Malaysian medical and nursing staft covered many of the roles which
most international practice guidelines would consider should be fulfilled
by the SLP (ASHA, 2002b; Speech Pathology Australia, 2004; RCSLT, 2005;
CASLPO, 2007). It is quite possible that with increased awareness of the role
of the SLP in dysphagia management and as the profile of the SLP within
Malaysian medical setting develops, there will be better role definition for
each team member. Ultimately then, roles within the MDT team will be-
come more consistent with international practice patterns.

The current study has highlighted a number of issues which may be contri-
buting to the limited involvement of SLPs in the management of the patient
with dysphagia within Malaysian health settings and possibly preventing
the adoption of a true MDT approach for these patients. However, it is
acknowledged that the sample size of professionals surveyed in this study
is only small and it is possible that the patterns observed are not fully re-
presentative of health professionals practice in either country. Equally, the
questions asked of the participants were limited in their scope and detail
due to the initial exploratory nature of this investigation. Hence, the cur-
rent findings should be considered as initial exploratory data and a base
from which a more comprehensive study of the barriers and challenges to
implementing an MDT approach to dysphagia management in Malaysia
can be undertaken.

While the current study provided knowledge and awareness of potential
barriers to the establishment of MDT management for dysphagia, parti-
cularly in Malaysia, it is possible that similar issues may be faced in other
countries where cordinated clinical services for dysphagia are in their ini-
tial stages of development. Thus, findings and recommendations from this
study may be beneficial for other international clinical services to aid in the
development of training programs and service models for the management
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of people with dysphagia. In addition, it needs to be highlighted that our
own understanding of the nature of services and specific barriers faced by
the service providers within a specific country or setting is crucial in order
to change practice and improve services. The current findings should be
considered as initial exploratory data and a base from which a more com-
prehensive study of the barriers and challenges to implementing an MDT
approach to dysphagia management can be a model for evaluating MDT
services in other countries.

Conclusion

The issues raised by the current data regarding reduced awareness of the
signs of dysphagia and the roles SLPs can perform, the lack of referral
practices and the minimal training opportunities highlight a number of
barriers to developing an MDT model of dysphagia management in Malay-
sia. Acknowledging the relative infancy of the SLP profession in Malaysia,
it will only be through increased levels of training, awareness and SLP in-
volvement in this clinical area that the SLP role in dysphagia services will be
recognized and become an integral part of the team managing dysphagia.
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Appendix

Questionnaire
Health Professionals and Swallowing Management

Date:

In which country do you work? [1Malaysia ~ [] Australia

This questionnaire aims to identify your involvement, skill and training in the
management of patient with swallowing problem. There is no right or wrong
answer. Please go through each question carefully and tick (ii) in the appropri-
ate box(es).

Part A. Demographic Data

1. What is your professional group at the hospital?

Medical Officer

Ear, Nose and Throat (ENT) Specialist

Neurologist

Radiologist

Dietitian

Occupational Therapist

Physiotherapist

Nurse

Other (specify):

2. How long have you been practising as a health professional?

< 6 years

6 - 10 years

> 10 years
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3. Where did you obtain highest degree in the area that you are practising?

Country of practice

Overseas (specify):

4.n your caseload, what type of patients have you been working with?
(Please tick (0) all relevant options)

Neurological (e.g: cerebrovascular disease, cerebral palsy)

Surgical (e.g: head and neck surgery)

Trauma (e.g: intubation injury, inhalation burns)

Metabolic (e.g: diabetes, thyroid dysfunction)

Oncology

Others (specify):

5. Approximately how many patients currently under your care have swallowing issues?

1-20%
21 -40%
41 - 60%
61-80%
81 -100%

Part B: Training, Awareness and Involvement

1. (i) Have you ever attended any course or workshop relevant to management of swallowing
disorders?

Yes

No (if no, go to Question 2)

(ii) If yes, approximately how many hours of training have you received through seminars /
workshops?

1 -5 hours

6 - 10 hours

> 10 hours
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2. What is/are your role(s) as a health professional in swallowing management?
(Please tick (0) all relevant options)

Refer patient with suspected swallowing problem to speech-
language pathologist

Refer patient with suspected swallowing problem to health
professional(s) other than a speech-language pathologist

Screen swallowing functions of patient

Administer thorough clinical swallowing examination on patients

Administer instrumental swallowing evaluation on patients
(e.g.: FEES, VFSS, etc.)

Recommend safe food and fluid consistencies for patients

Monitor patients with swallowing issues during meal times

Others (specify):

3. Have you been involved in the team management of patients with a swallowing disorder?

Yes

No

4.What is/are the symptom(s) that you would identify as indicative of a swallowing problem?

(Please tick (0) all relevant options)

Anterior leakage (drooling)

Oral residue (food left in mouth)

Coughing / choking before, during or after swallow

Drastic weight loss

Pneumonia

Multiple swallows

Increased duration of meal time

Others (specify):
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5. As far as you know, what is/are the role(s) of the speech-language pathologist in swallowing

management? (Please tick ({) all relevant options)

Fachpublikationen

a) Perform thorough clinical swallowing examination

b) Analyse swallowing function from instrumental assessment

c) Diagnose swallowing problem

d) Plan for intervention and provide treatment

e) Consult other health professionals as appropriate

f) Educate patient, carer and health professionals regarding specific tech-
niques for safe oral intake

6. How often do you refer patients with swallowing issues to a speech-language pathologist?

Never

Seldom

Erndhrung im
Séuglings- und

RATGEBER

fiir Angel

Half the time

Kindesalter

Usually

Entwicklung und Auffilligkeiten

Ein Ratgeber fiir Eltern,

Always

Angehdrige, Therapeuten,
Padagogen und Pflegepersonal

7. If seldom or never, what is/are the reason(s) of not referring patient to the speech-language

pathologist? (Please tick (i) all relevant options)

Nicole Hiibl | Silke Winkler

Das Gesundheitsforum K@[ﬁg;

Do not know how to refer

No speech-language pathologist at my work place

Not sure role of speech-language pathologist in swallowing management

Nicole Hiibel, Dipl.-Logop&din

Speech-language pathologists in my work place do not see patients with
swallowing problem

I am not qualified to make referrals to speech-language pathologist

Others (specify):
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Leseprobe/Inhaltsverzeichnis:
http://www.schulz-kirchner.de/fileslp/
huebl_winkler_ernaehrung.pdf
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Erndhrung im Sauglings-
und Kindesalter

Entwicklung und Auffélligkeiten

Ein Ratgeber fir Eltern, Angehdrige,

Therapeuten, Pddagogen und Pflege-

personal

Dieser Ratgeber mochte dabei helfen,

die wichtigsten Fragen rund um Prob-

leme mit der Nahrungsaufnahme und

Erndhrung bei Sauglingen und Klein-

kindern zu beantworten:

= Wie funktioniert die normale Nah-
rungsaufnahme?

= Wie entwickeln sich Essen und Trin-
ken beim Kind?

= Welche Fitterprobleme sind nor-
mal und was sind Anzeichen fur
Schluckstérungen?

= Wann sollte man mit dem Kind ei-
nen Arzt aufsuchen?

= Woran erkennt man Schluckstdrun-
gen und welche Diagnostik gibt es?

= Was kann man im Alltag selbst tun?

= Welche professionelle therapeuti-
sche Hilfe gibt es?

= Was tun, wenn Sondenerndhrung
notig ist?

Tipps zum Weiterlesen, fiir Internet-
quellen und zur Therapeutensuche
ergdnzen diese Informationen. Die
Autorinnen greifen die wichtigsten
Beratungsbediirfnisse auf, die bei al-
len auftreten, die mit schluckgestor-
ten Kindern zu tun haben. Der Rat-
geber richtet sich damit sowohl an
Eltern als auch an die Mitglieder des
Behandlungs- und Betreuungsteams.

Ratgeber fir Angehdrige, Betroffene
und Fachleute

Nicole Hubl, Silke Winkler,

1. Auflage 2013, 64 Seiten,
kartoniert: ISBN 978-3-8248-0993-6,
E-Book: 978-3-8248-0929-5

€ 8,99 [D]
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Logoscore/REHAB (LsR) - Uberpriifung der Interrater-

und Intrarater-Reliabilitat

FruriNa MiTzeNer!, MARK MADER!, ULRIKE FRANK?

1 REHAB Basel
2 Universitat Potsdam, Department Linguistik

Abstract | Einleitung:

Da sich in den in Deutschland meist genutzten Rehabilitationsskalen Ska-
lierungsliicken in der Erfassung der fazio-oralen Funktionen zeigten, wurde
im REHAB Basel, Schweiz, der Logoscore/REHAB (LsR) entwickelt. Die-
ser beinhaltet 4 spezifische Items (Atmung, Stimme, Artikulation, Umgang
mit der Trachealkaniile), die zusatzlich zu den Items der Early-Functional-
Abilities-Skala (EFA) von Heck et al. (2000) erhoben werden. Im Rahmen
der ersten Validierung wurde die Inter- und Intrarater-Reliabilitit des Lo-
goscore ermittelt. AufSerdem wurde untersucht, ob der Bekanntheitsgrad
zwischen Rater und Patient einen systematischen Einfluss auf die Funkti-
onsbeurteilungen hat.

Methoden: Eingeschlossen wurden 31 Patienten mit einer neurologischen
Erkrankung. Zur Erfassung der Interrater-Reliabilitit wurde der funk-
tionelle Status mit dem Logoscore 3 Wochen nach Eintritt in die Klinik
durch 2 unabhingige Beurteiler erhoben. Rater 1 (behandelnder Thera-
peut) kannte den Patienten, Rater 2 nicht. Im Rahmen der Erhebung durch
Rater 1 wurde eine Videoaufnahme gemacht. Die Bewertung von Rater 2
erfolgte in der gleichen Woche anhand dieser Videoaufnahme, so dass bei-
de eine identische Untersuchungssituation beurteilten. Zur Erfassung der
Intrarater-Reliabilitdt beurteilte Rater 2 dieselben Videoaufnahmen nach 3
Wochen erneut.

Ergebnisse: Im Gesamt-LsR konnte eine sehr gute Interrater-Ubereinstim-
mung (rs = 0.97; p < 0.01) und Intrarater-Reliabilitét (rs = 0.99; p < 0.01)
nachgewiesen werden. Bei Analyse der einzelnen Subskalen zeigte sich
ebenfalls eine sehr gute Interrater- und Intrarater-Realiabilitit (= rs = 0.89;
p = 0.00). Ein systematischer Einfluss des Bekanntheitsgrades zwischen
Therapeut und Patient zeigte sich nicht.
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Schlussfolgerung: Es konnte gezeigt werden, dass der Logoscore/REHAB
(LsR) einige fehlende Aspekte in der Beurteilung fazio-oraler Funktionen
bei neurologischen Patienten erginzen kann. Mit einer Interrater- und In-
trarater-Reliabilitdt von rs > 0.80 im Gesamt-Score sowie in allen Subskalen
weist der Logoscore/REHAB eine ausreichende Beurteilungsreliabilitét auf.

The Logoscore/REHAB (LsR) -

An Assessment of Interrater and Intrarater Reliability

Abstract | Introduction:

Current rehabilitation assessment scales that are used in Germany do not
have specific items for the assessment of orofacial functions. Thus, the Lo-
goscore/REHAB (LsR) was developed in the REHAB Rehabilitation Centre
in Basel, Switzerland. The LsR contains four items that add to the EFA-Scale
(Early Functional Abilities, Heck et al., 2000) covering the four functions
respiration, voice, articulation and tracheostomy tube management. In the
first step towards validation, the interrater and intrarater reliability of the
Logoscore/REHAB were examined. Furthermore, we examined if the fami-
liarity between patient and rater had a systematic influence on ratings with
the Logoscore/REHAB.

Methods: We analyzed data from 31 neurological patients from REHAB in
Basel. Two independent raters evaluated the functional status of each pati-
ent using the LsR 3 weeks after hospital admission. Rater 1 was the SLT who
was responsible for the patient, rater 2 was an SLT who did not know the
patient. Interrater realiability was analysed by comparing the independent
ratings of rater 1 and 2 for every patient. Rater 1 evaulated patients during a
regular therapeutic session which was recorded on videotape. Rater 2 eva-
luated patients from the videorecordings. Intrarater reliability was analyzed
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comparing the ratings of rater 2 with a second set of ratings completed by
rater 2 three weeks later from the same videorecordings.

Results: The overall Logoscore was found to have a very good interrater
reliability (rs = 0.97; p < 0.01) and intrarater reliability (rs = 0.99; p < 0.01).
Also, all subscales had a very good interrater and intrarater reliability (>
rs= 0.89; p=0.00). A systematic influence of familiarity between patient and
rater was not found.

Conclusions: The Logoscore/REHAB (LsR) is a tool that can add to the
evaluation of orofacial functions in neurological patients. With a reliability
of rs > 0.80 in the overall scale and in all subscales the LsR is suitable for use
as a clinical assessment tool.

Einleitung

Neben anderen Faktoren wie Diagnose und Alter sind Skalen/Assessments
wichtige Grundlagen fiir die Entscheidungsbildung beziiglich des Han-
delns im Rehabilitationsteam (Tesio, 2007). Sie dienen der Erfassung und
Wertung von funktionellen Einschrankungen eines Patienten, der Doku-
mentation des Rehabilitationsverlaufs sowie der Therapieevaluation.

In der Literatur wird unterschieden zwischen allgemeinen Messinstrumen-
ten, die den funktionellen Status messen, und spezifischen Skalen, die fiir die
differenzierte Erfassung funktioneller Probleme entwickelt wurden (Cohen
& Marino, 2000). Die allgemeinen Messinstrumente konnen in zwei grofle
Gruppen eingeteilt werden: einerseits die ADL-Skalen (Activities of Daily
Life), andererseits die Koma-Skalen zur Beurteilung der Komaremission.
Neben motorischen und kognitiven Einschrinkungen, die in den Skalen
beschrieben werden, zeigen viele neurologische Patienten Probleme im
ganzen fazio-oralen Funktionskreis um Atmen, Schlucken, Sprechen, Stim-
me und Gesichtsbewegungen. Fiir eine gesicherte Kommunikation sind
Stimme und Artikulation grundlegende Voraussetzungen, fiir die Lebens-
erhaltung sind Atmen und Schlucken (von Speichel und Sekret) zentrale
Funktionen. Initial sind viele schwer betroffene Patienten zur Sicherung der
Atmung und zum Schutz der Atemwege auf die Versorgung mit einer Tra-
chealkaniile angewiesen, gemaf Hoffmann et al. (2006) mehr als ein Drittel
bei Aufnahme in die Frithrehabilitation.
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Bei der Durchsicht der allgemeinen Rehabilitationsskalen zeigt sich er-

staunlicherweise folgendes:

B Nur der Frithreha-Bartel-Index — FRB (Schonle, 1995) gibt einen Hin-
weis auf das Vorliegen von Trachealkaniilen und Beatmungspflicht. Die
Abbildung eines Verlaufs ermoglicht diese Skala aber nicht.

B In keiner der Rehabilitationsskalen werden die frithfunktionellen
Fahigkeiten beziiglich Atmung, Stimme, Artikulation erfasst. Einzig die
Koma Remissions Skala — KRS (Schonle & Schwall, 1995) erfasst ein
Item ,sprechmotorische Antwort|, das jedoch nicht zwischen Artikula-
tion und Stimme differenziert.

B Die Early Functional Abilities Skala - EFA (Heck et al., 2000) ist die
einzige Rehabilitationsskala, die iberhaupt den Fazio-Oralen Bereich
beinhaltet und eine Beurteilung @iber die frithfunktionellen Fahigkeiten
in diesem Bereich ermoglicht, sowie deren Verlauf erfasst. Wesentliche
Aspekte fehlen aber auch in dieser Skala.

Angesichts dieser limitierenden Faktoren in der Beurteilung von Patienten
in der Friihrehabilitation wurde im REHAB Basel, Schweiz, der Logoscore/
REHAB (LsR) entwickelt. Er beinhaltet 4 spezifische Items (Atmung, Stim-
me, Artikulation, Umgang mit der Trachealkaniile). Da die EFA-Skala das
einzige Messinstrument ist, das die Erfassung der Leistungen im Fazio-
Oralen Bereich beinhaltet, sie zudem in der Klinik bereits bekannt war und
sich bewiéhrt hatte, wurden diese vier neuen Items in der gleichen Art er-
stellt wie die Items der EFA-Skala.

Die Early Functional Abilities Skala (EFA)

In den Jahren 1991 bis 1995 wurde von Heck et al. die EFA-Skala (Ear-
ly Functional Abilities) entwickelt. Ziel dieser Skala ist die Beschreibung
der frithfunktionellen Fahigkeiten und der klinisch beobachtbaren Veran-
derungen eines Patienten in der Rehabilitation, ausgehend von seinen zu
Beginn maximal eingeschrankten Ausdrucksmoglichkeiten. Die Skala ist
eingeteilt in vier Funktionsbereiche mit einer weiteren Unterteilung in kli-
nisch beobachtbare Teilfunktionen (Items 1-20) mit einer Gradierung von
5 Fahigkeitsstufen, die Skalenspannweite betragt somit 20-100 Punkte.

In einer Validierungsstudie nach der Paralleltest-Methode (Heck et al.,
2000) wurde die EFA-Skala den bereits standardisierten Verfahren, der
ADL-Skala FIM (Functional Independence Measure, Granger et al., 1986)
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Tabelle 1: EFA (Early Functional Abilities, Heck et al. 2000):
Funktionsbereiche und Items*

Vegetativum Fazio-Oraler Bereich

1 Vegetative Stabilitat 5 FO-Stimulation/Mundhygiene
2 Wachheit 6 Schlucken

3 Lagerungstoleranz 7 Zungenbeweglichkeit/Kauen
4 Ausscheidungsverhalten 8 Mimik

Sensomotorik Sensorisch-kognitive Fahigkeiten

9 Tonusanpassung 16 Taktile Information
10 Kopfkontrolle 17  Visuelle Information
11 Rumpfkontrolle/Sitzen 18 Akustische Information
12 Bewegungsiibergdnge/Transfer 19 Kommunikation
13 Stehen 20 Situationsverstandnis

14 WillkGrmotorik
15 Fortbewegung/Mobilitat im RS

*Jedes Item wird auf einer Schweregradskalierung zwischen 1 (schwerst betrof-
fen) bis 5 (unauffallig) bewertet. Fiir jeden Schweregrad gibt es pro Item eine
detaillierte Beschreibung

und der Koma-Skala KRS (Koma Remissions Skala, Schonle & Schwall,
1995) gegeniibergestellt. Wahrend 16 Wochen wurde einmal wochentlich
die Skalierung bei 48 Patienten mit allen drei Skalen durchgefiihrt. Wie
die Auswertung zeigte, konnten klinisch beobachtbare Veranderungen
mit einem FIM-Wert < 60 (entspricht der Hilfte der maximalen Punkt-
zahl) besser mit der EFA-Skala festgehalten werden, hingegen solche mit
einem EFA-Score > 70 besser mit der FIM-Skala. Bei der KRS zeigte sich
ein ausgepréagter Deckeneffekt. Die EFA-Skala ist also geeignet fiir Patien-
ten mit zunehmender Wachheit und Reaktionsfahigkeit, die gleichzeitig
noch deutliche funktionell-motorische und/oder sensorisch-kognitive Be-
eintrdchtigungen aufweisen. Damit schlief3t sie eine Skalierungsliicke zwi-
schen der Koma-Remissions-Skala und FIM.

Zur Uberpriifung der Interrater-Reliabilitit der EFA-Skala wurden in der
Validierungsstudie von Heck et al. (2000) 131 Patienten jeweils in der glei-
chen Woche von zwei unterschiedlichen Beurteilern unabhingig vonein-
ander mit den drei Skalen beurteilt. Die Korrelationsberechnung als Grad
der Messiibereinstimmung erreicht iiber die Summenscores bei EFA eine
Korrelation von r = 0.81, was gemif3 Bortz & Doéring (2006) einem sehr
guten Wert entspricht. Auch innerhalb der vier Funktionsbereiche war die
Interrater-Reliabilitit hochsignifikant, wobei die einzelnen EFA-Bereiche
unterschiedliche Resultate erzielten (von r = 0.61 bis 0.78). Der Fazio-Orale
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Bereich erreichte mit einem Koeffizienten von r = 0.73 eine gute Korrela-
tion.

Logoscore/REHAB (LsR)

Der Logoscore beinhaltet die in anderen Skalen bisher fehlenden Aspekte
und ermdglicht eine Erfassung dieser Leistungen und die Abbildung von
Veranderungen.

Er besteht aus den 4 Unterbereichen Atmung, Stimme, Artikulation und
Umgang mit der Trachealkaniile. Diese 4 Items sind als Erginzung zum
Fazio-Oralen Bereich der EFA-Skala gedacht, und werden immer mit die-
ser zusammen erhoben. Die Nummerierung der Items wurde deshalb im
Anschluss an EFA fortgesetzt (Item 21 ff). Gemaf3 den Items der EFA-Ska-
la sind die 4 neuen Items ebenfalls in 5 Leistungslevel unterteilt, 1 zeigt
die maximal beeintréchtigte, 5 die uneingeschriankte Fahigkeit. Pro Item
betrigt also der maximale Punktwert 5, der minimale 1. Fiir die 4 Items

Tabelle 2: Logoscore/REHAB (LsR): Skalierung und Definition der Skalierungswerte
(Fortsetzung der ltemnummerierung analog zur EFA Skala [Early Functional Abilities,

Heck et al. 2000] beginnend mit Item 21)
Item 21: Atmung

1 2 3 4

5

Abhéngig von Teilweise abhéngig | Paradoxe Atmung
atemunterstlitzen- | von atemunterstit- | oder TK wegen
den Gerdten zenden Gerdten Schluckstorung

Keine TK, Atmung
in Ruhe flach und/
oder Atemfrequenz

Atemfrequenz
zwischen 12 und
18/min

Stimme beim Husten,
Weinen, Bewegen

Sprechen mit
Stimme nicht immer
maoglich oder starke
Heiserkeit

Nicht immer addquat
(leise Stimme, heise-
re Stimme)

wahrend 24 oder zentrale > 25/Min, Atmung | Atemrhythmus
Stunden pathologische bei kleineren Akti- | normal
Atemstorung (z.B. vitdten (z.B. drehen | Atmung adap-
Cheyne-Stoke'sche im Bett, aufstehen) | tierbar bei allen
Atmung) adaptierbar bzgl. Aktivitaten
oder TK wegen Frequenz, Rhyth-
Atmung ohne zu- mus und Tiefe und/
satzliche Atemun- oder vermehrter
terstlitzung Einsatz der Atem-
hilfsmuskulatur
Item 22: Stimme
1 2 3 4 5
Keine Unwillkdrliche Eingeschrankter Zu- | Willkurlicher Zugriff | Stimme modulierbar,
Stimme Phonation z.B. griff auf die Stimme maoglich von der Lautstérke

her angepasst,
gute Stimmqualitat
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Item 23: Artikulation

1

2

3

4

5

Keine Artikulations-
bewegungen

Artikulationsbewe-
gungen sind stark
eingeschrankt,
max. einfache Lau-
te sind erkennbar

Artikulationsbewe-
gungen sind maRig
eingeschrankt,
einzelne AuBe-
rungen sind zu

Artikulationsbewe-
gungen sind leicht
eingeschrankt (z.B.
Nasalitat, reduzier-
te Artikulations-

Unauffallige
Artikulationsbewe-
gungen

obere Atemwege
nach Entblocken
nicht maglich,
oder keine
Maoglichkeit zu
entblocken

(mind. 5 Minuten)
entblockt werden
mit Umstellung auf
die oberen Atem-
wege bei Ein- oder
Ausatmung

rend der ganzen
Therapie (mind. 20
Minuten) entblockt
werden mit Umstel-
lung auf die oberen
Atemwege bei Ein-
und Ausatmung

rere Stunden mit
dem Deckel ver-
schlossen bleiben
bei ausreichender
Atemleistung und
Schluckfrequenz,
oder Platzhalter/
Button

verstehen schérfe)
Item 24: Umgang mit der Trachealkaniile
1 2 3 4 5
Umstellung auf TK kann kurzfristig | TK kann wah- TK kann Gber meh- | TKist entfernt

oder kann entfernt
werden

des LsR ergibt dies einen maximalen Summenscore von 20 Punkten, einen minimalen von 4

Punkten.

Pilotstudie zur Validierung des Logoscore/REHAB

In einer Vorstudie mit 10 Patienten von Groth (2009) wurde der Logoscore hinsichtlich der
Interrater-Reliabilitét iiberpriift. Von je zwei logopéadischen Beurteilern wurden die Patienten
unabhingig voneinander zu verschiedenen Zeitpunkten bewertet. Es zeigten sich in allen vier
Bereichen signifikante bis hochsignifikante Ubereinstimmungen. Die Ubereinstimmungs-
starke war jedoch nur im Unterbereich Stimme ausreichend (> 0.80, Bortz & Doring, 2006)
Da in dieser Pilotstudie nur eine sehr kleine Stichprobe von 10 Probanden untersucht wurde,
ist die Aussagekraft fiir die Reliabilitit nur schwach. Eine Replikation der Uberpriifung war
deshalb erforderlich.
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Tabelle 3: Pilotstudie zur Validierung des Logoscore/REHAB (LsR), (Groth, 2009)

Item LsR Interrater-Reliabilitat (Cohen’s k)
21 Atmung 22%501

22 Stimme l;z 2).00

23 Artikulation l;z%%SOS

24 Umgang mit der Trachealkantle ’;: 8885

Fragestellungen und Hypothesen

In einem ersten Schritt zur weiteren psychometrischen Validierung sollten die Reliabilitéts-

merkmale des Logoscore/REHAB (LsR) erneut {iberpriift und seine Anwendbarkeit im klini-

schen Alltag abgesichert werden. Hierzu wurden folgende Forschungsfragen zugrunde gelegt:

1. Besteht bei einmaliger Anwendung des Logoscore/REHAB (LsR) durch zwei unabhingige
Rater eine ausreichend hohe Interrater-Reliabilitét?

2. Besteht bei zweimaliger Durchfithrung des Logoscore/REHAB (LsR) bei einem Patienten
durch einen Rater eine ausreichend hohe Intrarater-Reliabilitat?

3. Hat der Bekanntheitsgrad zwischen Beurteiler und Patient einen systematischen Einfluss
auf die Raterurteile?

Methoden

Probanden

Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden Fihigkeiten von Patienten, die von Juni bis
Dezember 2010 konsekutiv im REHAB Basel aufgenommen und in der Logopédie ange-
meldet wurden, mit dem Logoscore/REHAB beurteilt. Alle Patienten waren aufgrund einer
durch Unfall oder Krankheit erworbenen Hirnschadigung hospitalisiert (s. Tabelle 4). Wei-
tere Einschlusskriterien waren eine Hospitalisationsdauer von mindestens drei Wochen so-
wie die Aufnahme in eine logopéadische Therapie. Ausgeschlossen waren Patienten, welche
nicht logopédisch oder vom Zweitbeurteiler logopadisch behandelt wurden sowie Patienten,
die weniger als drei Wochen hospitalisiert waren. Alle Interventionen und Videoaufnahmen
erfolgten im Rahmen der reguldren logopéadischen Rehabilitationstherapien. Zur Dokumen-
tation des Therapieverlaufs ist der regelmissige Einsatz von Videoaufnahmen ein Arbeits-
instrument, das bei allen Patienten unserer Klinik eingesetzt wird. Die Einverstindniser-
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klarung fir die Videoaufnahmen wird von den Patienten und/oder ihren
Angehorigen jeweils kurz nach der stationdren Aufnahme unterschrieben.

Durchfiihrung/Studienablauf

Zur Erhebung der Interrater-Reliabilitit erfolgte die Einschitzung der Pa-
tientenfihigkeiten mit dem Logoscore durch zwei Rater des logopadischen
Teams. Jeder Rater war beziiglich der Beurteilungen des anderen Raters
verblindet. Rater Eins war die behandelnde Therapeutin des Patienten, Ra-
ter Zwei kannte den Patienten nicht. Zum Zeitpunkt des Studienbeginns
hatten alle beteiligten Rater praktische Erfahrung mit der EFA-Skala, der
FOIS-Skala (Functional Oral Intake Scale, Crary et al., 2005) und dem LsR
von mindestens sechs Monaten.

Zur Uberpriifung der Intrarater-Reliabilitidt wurden alle Patienten zu zwei
verschiedenen Zeitpunkten von Rater Zwei evaluiert. Zwischen erstem und
zweitem Rating lag eine Zeitspanne von mindestens drei Wochen.

Da auch untersucht werden sollte, ob der Bekanntheitswert des Untersu-
chers eine Rolle spielt, wurde erst drei bis vier Wochen nach Aufnahme in
die Klinik und Beginn der logopadischen Therapie eine Behandlungsein-
heit durch Rater Eins (behandelnder Therapeut) durchgefiihrt, deren Inhal-
te Rater Eins eine Beurteilung der im Logoscore iiberpriiften Fahigkeiten
(Atmung, Stimme, Artikulation, Trachealkaniilenmanagement) ermdglich-
te (vgl. Abb 1). Um die zu beurteilende Situation fiir beide unabhéngigen
Rater gleich zu halten, wurde eine Videoaufnahme der Behandlung erstellt
(vgl. Wirtz & Caspar, 2002). Die Erstellung der Videoaufzeichnungen er-
folgte nach einer im Vorfeld festgelegten Durchfithrungsanleitung. Diese
enthielt Vorgaben zum Zeitpunkt und zur Dauer der Aufnahme, zum In-
halt (z.B. Entblocken bei Patienten mit Trachealkaniile, Patienten sprechen
lassen) und zum Videoausschnitt. Alle von Rater Zwei getroffenen Funkti-
onsbeurteilungen wurden anhand dieser Videoaufnahme getroften. Pro Be-
urteilungsdurchlauf wurde Rater Zwei die Aufnahme einmalig vorgespielt.
Da das Vorhandensein einer Trachealkaniile kein Einschlusskriterium war,
wurden Patienten ohne Kaniile bei der Subskala ,Umgang mit der Trache-
alkaniile” mit der hochsten Punktzahl (Punktwert 5) beurteilt. Fiir die Ge-
samtskala sowie fiir alle Subskalen wurde aufierdem ermittelt, ob Rater Eins
(behandelnder Therapeut) zu hoheren Bewertungen der Patienten kam, die
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Abb 1: Ablauf der Beurteilungen von 31 Patienten mit dem Logoscore/REHAB (LsR) zur Uberpriifung der Interra-
ter- und Intrarater-Reliabilitat. Rater Eins: behandelnde Therapeutin, Rater Zwei: kennt Patient nicht

Patientenleistungen also besser einschitzte als Rater Zwei, der die Patien-
ten nicht kannte. Hierdurch sollte erfasst werden, ob der Bekanntheitsgrad
zwischen Beurteiler und Patient bei der Bewertung mit dem Logoscore/
REHAB einen Einfluss hat.

Datenauswertung

Fiir alle Beurteilungsvergleiche wurde die Korrelationsstarke mit Hilfe des
Spearman rho Korrelationskoeffizienten (Spearman, 1904, 1906) bestimmt.
Dabei wurde ein Signifikanzniveau von p <.05 zugrunde gelegt. Alle Aus-
wertungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 19.0) be-
rechnet. Dabei wurden fiir die Beurteilung der Korrelationsstirken folgen-
de Werte zugrunde gelegt: > 0.8 = sehr gut, 0.6 - 0.8 = gut, 0.4 - 0.59 =
mafig, 0.2 - 0.39 = gering und < 0.2 = schlecht (Landis & Koch, 1977). Ein
Korrelationskoeffizient von > 0.8 wurde als ausreichend hohes, d.h. fiir ein
klinisches Assessment akzeptables Reliabilitdtsmafs definiert (vgl. Bortz &
Doring, 2006). Alle Reliabilitatskoeflizienten wurden sowohl fiir den Ge-
samt-Logoscore berechnet, als auch fiir die Subskalen des Logoscores (1.
Atmung, 2. Artikulation, 3. Stimme, 4. Umgang mit der Trachealkaniile).
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Ergebnisse

Probanden

Im festgelegten Zeitraum wurden 31 Patienten in die Studie eingeschlossen,
die die Einschlusskriterien erfiillten und ihr Einverstidndnis fiir die Studien-
teilnahme gaben. Die Probandengruppe bestand aus sieben weiblichen und
24 mannlichen Probanden mit einem durchschnittlichen Alter von 50.87
Jahren (23-69; SD= 12.27) (vgl. Tabelle 4).

13 der 31 Probanden waren zum Zeitpunkt der Studienteilnahme mit ei-
ner Trachealkaniile versorgt. Nur 6 Probanden waren ohne Einschrankung
vollstindig per os erndhrt (d.h. sie hatten einen FOIS-Wert von 7 (Functio-
nal Oral Intake Scale; Crary et al., 2005), bei allen anderen bestand eine Be-
eintrachtigung in der Nahrungsaufnahme infolge einer leichten bis schwe-
ren Schluckstorung (s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Ubersicht Probandendaten (n=31) Evaluation Logoscore/REHAB (LsR)

Alter (n =31) | M=50.87 (SD=12.27; 23-69) Anzahl
Patienten
Geschlecht weiblich 7
mannlich 24
Atiologie Schadel-Hirn-Trauma 1
vaskulare Erkrankung 5
progrediente Erkrankung 5
hypox. Hirnschadigung 5
sonstige 5
FOIS Score 1 | Nothing by mouth 16
(Crary etal. 2 | Tube dependent with minimal attempts of food 2
2005) or liquid
3 [ Tube dependent with consistent oral intake of 0
food or liquid
Total oral diet of a single consistency 3
5 | Total oral diet with multiple consistencies, but 3
requiring special preparation or compensations
6 | Total oral diet with multiple consistencies 1
without special preparation, but with specific
food limitations
7 | Total oral diet with no restrictions 6

Interrater-Reliabilitat

Beziiglich des Gesamt-Logoscore (alle Subskalen) zeigte sich eine sehr gute
Ubereinstimmung der Rater-Urteile mit einer Interrater-Reliabilitit von
rs = 0.97 (p= 0.00).

Bei Analyse der einzelnen Subskalen zeigte sich ebenfalls eine sehr gute
Interrater-Reliabilitat: Atmung (rs = 0.94; p = 0.00), Stimme (rs = 0.89; p =
0.00), Artikulation (rs = 0.96; p = 0.00); Trachealkaniile (rs = 0.96; p = 0.00),
(vgl. Tabelle 5)

Tabelle 5: Ergebnisse Interrater- und Intrarater-Reliabilitdat des Logoscore/
REHAB (LsR) bei Beurteilungen von 31 Patienten

Logoscore (LsR)
Beurteilungskorrelationen (Spearman’s rho)
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Items Interrater-Reliabilitét Intrarater-Reliabilitat
Atmung rs =0.94; p=0.00 rs =0.96; p = 0.00
Stimme rs =0.89; p=0.00 rs =0.98; p =0.00
Artikulation rs =0.96; p =0.00 rs=0.98; p =0.00
Umgang mit der

Trachealkantle rs =0.96; p =0.00 rs=1.0; p=0.00
Logoscore gesamt | rs=0.97; p =0.00 rs=0.99; p =0.00

Intrarater-Reliabilitat

Beim Vergleich der Beurteilungen von einem Rater zu zwei verschiedenen
Messzeitpunkten zeigte sich tiber den Gesamt-Logoscore (alle Subskalen)
eine sehr gute Intrarater-Reliabilitét (rs = 0.99; p = 0.00). Ebenso ergab die
Analyse der Urteilsiibereinstimmungen in den Subskalen ebenfalls eine
sehr gute Intrarater-Reliabilitat: Atmung (rs = 0.96; p = 0.00); Stimme (rs =
0.98; p=0.00); Artikulation (rs = 0.98; p = 0.00), Umgang mit der Tracheal-
kantile (rs = 1.0; p = 0.00) (vgl. Tabelle 5).
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Bekanntheitsgrad zwischen Beurteiler und Patient

Bezogen auf den Gesamtscore traten bei 31 Gesamturteilen 13 unterschied-
liche Bewertungen auf. Dabei kam Rater Eins (behandelnder Therapeut)
bei sieben Probanden zu einer hoheren Gesamtbewertung, Rater Zwei bei
sechs Probanden. In den einzelnen Subskalen des Logoscore kam es zu 21
unterschiedlichen Bewertungen, von denen Rater Eins 11 Probanden bes-
ser einschatzte, Rater Zwei stufte 10 Probanden hoher ein als Rater Eins
(vgl. Tabelle 6). Demnach zeigte sich weder im Gesamtscore noch in den
Subskalen ein systematischer Einfluss des Bekanntheitsgrades zwischen
Rater und Patient.

Tabelle 6: Ubersicht der Bewertungsdifferenzen in den 4 Subskalen des
Logoscore/REHAB (LsR) und im Gesamtscore bei 31 Patienten

Items unterschiedliche hohere hohere

Bewertungen Bewertungen Bewertungen
durch Rater 1 durch Rater 2

Atmung 5/31 2 3

Stimme 9/31 6 3

Artikulation 6/31 2 4

Umgang mit der 1/31 1 0

Trachealkanile

Logoscore 13/31 7 6

gesamt

Diskussion

In Anlehnung an die Skala ,Early Functional Abilities (EFA)‘ zur Erfassung
frithfunktioneller Fahigkeiten in der neurologischen Rehabilitation (Heck
& Schonberger, 1996; Heck et al., 2000) wurden im REHAB Basel vier wei-
tere Subskalen zur Erfassung der Funktionen Atmung, Stimme, Artikulati-
on und Umgang mit der Trachealkaniile entwickelt. Durch diese Subskalen
soll im Rahmen der logopadischen Diagnostik eine differenzierte Beurtei-
lung dieser Funktionsbereiche erméglicht werden. Ziel dieser Studie war
die Uberpriifung der Interrater- und Intrarater-Reliabilitdt dieses neu ent-
wickelten so genannten ,Logoscore;, als ein erster Schritt zur psychometri-
schen Validierung der Subskalen.
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Die Untersuchung der Reliabilititsmafie erfolgte an einer Probandenstich-
probe von 31 Patienten mit unterschiedlichen neurologischen Erkrankun-
gen. Verglichen wurden die Rateriibereinstimmungen zweier unabhingiger
Rater zu einem Untersuchungszeitpunkt sowie die Ubereinstimmung von
zwei Beurteilungen eines Raters im Abstand von mindestens 3 Wochen. Es
zeigten sich fiir alle Subskalen, wie auch fiir den Gesamt-Logoscore durch-
gehend sehr gute Beurteilungskorrelationen (> 0.8), so dass sowohl Inter-
als auch Intrarater-Reliabilitdt des Logoscore fiir ein klinisches Assessment
ausreichend sind (Bortz & Doéring, 2006).

Im Fall von abweichenden Raterurteilen zeigte sich kein systematischer
Einfluss des Bekanntheitsgrades zwischen Rater und Patient. Abweichende
Beurteilungen traten u.a. im Subtest ,Stimme* auf, vor allem bei der Diffe-
renzierung der Punktwerte 3 und 4. Hier konnte die etwas unscharfe De-
finition des Begriffs ,Heiserkeit eine Rolle spielen, dieser miisste in einer
Anleitung zum Logoscore zukiinftig klar definiert werden.

Abweichende Beurteilungen in den Subtests Stimme und Atmung kénn-
ten auch auf die Methode des Videoratings zuriickzufiithren sein, da vor
allem diese Funktionen methodenbedingt nur leicht eingeschrankt auditiv
und visuell wahrzunehmen sind. Wirtz & Caspar (2002) betonen jedoch,
dass das Vorliegen von moglichst exakt gleichen, standardisierten Infor-
mationen {iber den zu beurteilenden Probanden eine der wichtigsten Vor-
aussetzungen fiir eine reliable Beurteilung ist. Durch die Methode der Vi-
deoanalyse war es auflerdem méglich, die zweite Beurteilung des zweiten
Raters durchzufithren, unabhéngig davon, ob der Patient zum Zeitpunkt
der erneuten Erhebung noch hospitalisiert war oder nicht. Aufgrund der
Distanz der Videokamera und des fehlenden direkten Kontaktes des Raters
zum Patienten ist die Beurteilung der Probandenfihigkeiten jedoch sicher
gegeniiber einer natiirlichen Behandlungssituation deutlich erschwert.

Die vorliegende Untersuchung sowie Kommentare der Rater zur Anwend-
barkeit des Logoscore ergaben einige Hinweise fiir notwendige Uberar-
beitungen. So ist in den Unterpunkten ,Stimme* und ,Artikulation’ eine
differenziertere Beschreibung der einzelnen Levels erforderlich, um deren
Abgrenzung sicherer zu gewdhrleisten. Im Unterpunkt ,Atmung’ sollten
verschiedene Moglichkeiten der Atemunterstiitzung integriert werden, wie
z.B. nicht-invasive Beatmungsformen oder supplementire Sauerstoftfgabe.
In der Subskala ,Umgang mit der Trachalkaniile® sollte der kleinschritti-
ge Verlauf im Dekaniilierungsprozess besser erfasst werden konnen. Eine
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Schwierigkeit in der Anwendung des LsR beziiglich dieses Items besteht
in den von Klinik zu Klinik unterschiedlichen Trachealkaniilen-Manage-
ments.

Eine Uberarbeitung der Beschreibung der einzelnen Items wie oben be-
schrieben ist geplant. Zusatzlich soll eine umfassendere Durchfiihrungsins-
truktion erstellt werden, um die Beurteilungssicherheit zu erhéhen.
Zusammenfassend stellt der im REHAB Basel entwickelte Logoscore (LsR)
ein Beurteilungsinstrument zur Erfassung von frithfunktionellen Fihigkei-
ten dar, die bisher durch keine andere bekannte Beurteilungsskala differen-
ziert beurteilt werden konnen. Die vorliegende Studie ergibt erste Hinweise
fiir eine gute Reliabilitdt dieser Skala, die in weiteren Validierungsstudien
tiberpriift werden soll. Die hier dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf
die Beurteileriibereinstimmung von nur zwei Ratern bei einer relativ klei-
nen Probandenstichprobe. Im Zuge der weiteren Validierung sollten die
Ergebnisse mit einer grofleren Probandengruppe und mehreren Ratern in
einer multizentrischen Studie erneut iiberpriift werden. Dabei ist sicher u.a.
auch eine Differenzierung der Probanden in atiologische Gruppen erfor-
derlich.

Danksagung: Wir bedanken uns beim Logo-Team des REHAB Basel fiir
die Unterstiitzung bei der Erstellung der Studie.
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Presbyphagia, compensation and motor planning of swallowing

NoRBERT RUFFER & JANINA WILMSKOTTER?

1 Otto-Fricke-Krankenhaus, Bad Schwalbach
2 Karlsbader Schluckzentrum am SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach, Karlsbad

Im Rahmen eines von BIKA (Dysphagia Consortium Bielefeld Karlsbad) und
ELLLP (European English Life Long Learning Programme) organisierten Ge-
dankenaustausches zum Thema ,,Presbyphagie und Schluckplanung’; hielten
Norbert Riiffer und Janina Wilmskotter am 16. April 2011 vor einem gelade-
nem Expertenpublikum an der Universitdt Bielefeld einen eintigigen Diskurs
ab. Als Giste waren 20 Personen geladen, die Mitglied einer der folgenden
Bereiche waren: Fakultdt fiir Linguistik und Literaturwissenschaft der Uni-
versitdt Bielefeld, Arbeitskreis Dysphagie Ostwestfalenlippe (AK Dysphagie
OWL), ELLLB, BIKA, Arbeitsgruppe Studienkoordination am Karlsbader
Schluckzentrum (AGS-KSZ). Die in diesem Rahmen entstandene Diskussion
gab Anstofs zu einer Verkniipfung von Interessensgebieten sowie zu der hier
vorliegenden Niederschrift des sich bis dato weiterentwickelten Gedankenaus-
tausches zwischen Norbert Riiffer und Janina Wilmskotter.

Abstract | Mit zunehmendem Alter kénnen Verdnderungen des Schluckak-
tes beobachtet werden, die ganz unabhéngig von méglichen neurologischen,
gastroenterologischen oder auch strukturellen Pathologien auftreten. Diese
mitunter sehr unterschiedlichen und weitumfassenden normalen Verén-
derungen werden unter dem Begriff ,,Presbyphagie” zusammengefasst und
von krankhaften, d.h. dysphagischen Verinderungen abgegrenzt. Presby-
phagische Verdnderungen betreffen alle Ebenen des Schlucksystems von
der Biomechanik iiber die Neuromotorik bis zur Sensorik (Boluswahrneh-
mung) und sollten eigentlich wesentlich weitergehende Einschrankungen
der Funktionalitdt des Schluckens zur Folge haben als sich tatsdchlich beob-
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achten lassen. Am Beispiel altersbedingter Veranderungen des Schluckon-
sets und des Bolustransits versuchen wir exemplarisch zu zeigen, dass sich
die Diskrepanz zwischen den eigentlich zu erwartenden altersbedingten
funktionellen Einschrankungen und der Féhigkeit des alternden Schluck-
systems seine Kernfunktionalitit zu erhalten, mit Kompensationsmecha-
nismen erkldren lésst, die auf Redundanz, Neukalibrierung und kompen-
satorischem Verhalten basieren. Die Fahigkeit des Schlucksystems zur
Neukalibrierung unterstiitzt die Hypothese, dass der Schluckmotorik ein
komplexer motorischer Planungsprozess zugrunde liegt.

Abstract | Alterations in swallowing can occasionally occur with advan-
cing age, independent of neurological, gastrointestinal or structural disrup-
tions. These broad and highly variable normal changes are referred to as
“presbyphagia” and are distinct from pathological dysphagic changes. Pres-
byphagic changes affect all levels of swallowing from biomechanics to the
neuromotor and sensory system (perception of the bolus); thus, one would
expect more significant functional impairment as a result of presbyphagia
than is actually observed. By examining age-dependent changes in swal-
low onset and bolus transit, we aim to demonstrate that the discrepancy
between predictable age-dependent functional restrictions and the ability
of the swallowing system to maintain its functionality can be explained by
mechanisms of redundancy, recalibration, and compensatory behaviour.
The ability of the swallowing system to achieve this recalibration supports
the idea of swallowing based on a complex motor planning process.
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Altersbedingte Veranderungen des
Schlucksystems

Mit zunehmendem Alter konnen Verdnderungen des Schluckaktes be-
obachtet werden, die ganz unabhingig von moglichen neurologischen,
gastroenterologischen oder auch strukturellen Pathologien auftreten (Lo-
gemann et al., 2000). Diese mitunter sehr unterschiedlichen und weitum-
fassenden normalen Verinderungen werden unter dem Begrift ,,Presby-
phagie“ zusammengefasst (Leslie et al., 2005). Unter Presbyphagie werden
folglich ausschlieSlich gesunde und keine krankhaften Verdnderungen des
Schluckaktes verstanden. Letztere werden durch den Terminus ,,Dyspha-
gie“ bezeichnet.

Im Folgenden méchten wir zunichst einen Uberblick iiber Veranderungen
des Schluckens im Alter geben. Wir unterscheiden zwischen 1. biomecha-
nischen, neuromotorischen und sensorischen Verdnderungen, 2. funktio-
nellen Veridnderungen und 3. symptomatischen Verianderungen (Abb. 1):
so sind durch den Alterungsprozess hervorgerufene biomechanische, neu-
romotorische, sensorische Verdnderungen Ursache fiir Veranderungen in
der Funktion des Schluckablaufs, funktionelle Veranderungen haben wie-
derum symptomatische Verdnderungen zu Folge.

Der interessierte Leser sei an dieser Stelle auf die zusitzlich zu diesem Ar-
tikel zum Download verfiigbaren Tabellen 1-3 verwiesen, die einen um-
fassenderen Uberblick iiber die altersspezifischen Veranderungen auf Basis
der in Abbildung 1 dargestellten Triage liefern.

Biomechanische, neuromotorische und sensorische Veranderungen

In der Presbyphagieforschung werden altersspezifische Veranderungen fiir
zahlreiche Aspekte des Schlucksystems diskutiert. Es erscheint uns sinn-
voll, diese Aspekte, wie in Abbildung 2 dargestellt, unterschiedlichen Ebe-
nen des Schlucksystems zuzuordnen: Neben Veranderungen biomechani-
scher Natur, die sowohl muskulire als auch strukturelle Aspekte umfassen,
kénnen neuromotorische — mit zentralen und peripheren Veranderungen
- und sensorische Verdnderungen gruppiert werden. Abgesehen von spe-
zifischen Verdnderungen der Schluckorgane und Schluckfunktionen selbst
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Biomechanische, neuromotorische, Funktionelle
sensorische Veranderungen Veranderungen

Dysphagie
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logische altersbe-
dingte Verande-
rungen

Physiologische

altersgerechte
Veranderungen:
altersgemaRe Ein-
schrankungen der
Atemwegsprotek-
tion und des Bo-
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Kompensation

Abb. 1: Pathologische und altersgerechte physiologische Veranderungen des Schlucksystems als Triage der 1.

biomechanischen, neuromotorischen, sensorischen, 2. funktionellen und 3. symptomatischen Veranderungen

durchlaufen mit zunehmendem Alter auch andere (motorische) Systeme
Verdnderungen, die einen indirekten Einfluss auf den Schluckvorgang ha-
ben. Hierzu gehoren neben anderen die Speichelproduktion und die At-
mung. Veranderungen in diesen Systemen haben direkten Einfluss auf das
Schlucksystem.

Befunde von Verdnderungen der muskuldren biomechanischen und peri-
pheren neuromotorischen Ebene legen nahe, dass die schluckspezifische
Muskulatur mit fortschreitendem Alter insbesondere ab der 6. Lebensde-
kade atrophiert. Neben einer Abnahme der Muskelanzahl und des Mus-
keldurchmessers (Burkhead et al., 2007, Payton & Poland, 1983), was u.a.
Folge eines altersbedingten hormonellen Ungleichgewichts sein kann, wird
eine reduzierte Ubertragungsgeschwindigkeit am neuromuskuldren Uber-
gang, eine Abnahme der muskuldren Kontraktionsgeschwindigkeit (Payton
& Poland, 1983), eine Abnahme der Nervenleitgeschwindigkeit (e.d.) sowie
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ein Abbau der motorischen Einheiten (Burkhead et al., 2007) berichtet. Das
gealterte Schlucksystem muss sich demnach schon auf Muskelebene einer
verdnderten ,,Hardware“ der ausfithrenden Organe anpassen. Auffillig ist
jedoch, dass insbesondere diese Annahmen zu muskuldren biomechani-
schen und peripheren neuromotorischen Veranderungen, iberwiegend auf
Interferenzen von anderen Korpersystemen beruhen und zum Teil nicht
oder nur diirftig fiir das (menschliche) schluckspezifische System unter-
sucht sind. So muss die Dysphagie-Forschung fast ausschliefilich auf Ergeb-
nisse aus Studien zur Skelettmuskulatur und nicht zur bulbaren Muskulatur,
geschweige denn auf Studien, die spezifisch die beim Schluckakt integrierte
menschliche Muskulatur untersuchen, zuriickgreifen (siehe u.a. Schwarz et

al,, 2009, als Beispiel fiir Tierexperimente). Neben Verdnderungen auf der
biomechanisch-muskuldren Ebene wurden altersassoziierte Verdnderun-
gen auf der biomechanisch-strukturellen Ebene wie verdnderte Struktur-
abstinde (Larynx-Hyoid, vgl. Leonard et al., 2004 a, 2004 b), verdnderte
Raumgroflen (Pharynx, e.d.) sowie kieferorthopédische Einschrinkungen
(Robert-Koch Institut, 2009) beschrieben. Das gealterte Schlucksystem
muss sich an solche Veranderungen der biomechanischen Rahmenbedin-
gungen anpassen, die die Begrenzung bzw. Rahmung der Biomechanik dar-
stellen. Dejaeger und Kollegen (1997) diskutieren allerdings solche Befun-
de kritisch im Hinblick auf fehlende Langsschnittstudien.

Auf Ebene der zentralen neuromotorischen Verdnderungen liegen ver-

mit dem
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S [T —
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reduzierte Geruchs-
wahrnehmung/Identifi-
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Abb. 2: Altersbedingte Veran-
derungen des Schlucksystems
und assoziierter Systeme

(s. Tabelle 1 im Anhang fiir
dazugehdrige Studien und
Diskussionen der Befunde)
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einzelte schluckspezifische Untersuchungen vor, die u.a. eine verdnderte
kortikale Schluckaktaktivierung im Alter nahelegen. Humbert et al. (2009)
konnten in einer Vergleichsstudie von 12 jungen (im Mittel 27,9 Jahre) und
11 élteren gesunden Personen (im Mittel 72,3 Jahre) anhand von fMRT-
Scans zeigen, dass die kortikale Aktivierung beim Schlucken in liegender
Position bei élteren Personen grofer war, als bei jiingeren Personen. Hum-
bert et al. nehmen auf Basis ihrer Ergebnisse an, dass altere gesunde Per-
sonen womoglich eine hohere kortikale Rekrutierung benétigen, um die
gleichen Schluckanforderungen wie junge Personen bewiltigen zu konnen.
Dies konnte aus Sicht der Autoren einen kompensatorischen Mechanismus
darstellen.

Nach den biomechanischen und neuromotorischen Verdnderungen, bildet
eine dritte Gruppe die sensorischen Veranderungen des gealterten Schluck-
systems. In dieser Gruppe finden wir Evidenz fiir eine Abnahme der ora-
len (vgl. Smith et al., 2006), supraglottischen und pharyngealen Sensibilitét
(vgl. Aviv et al., 1994, Shaker et al., 2003), sowie fiir eine Reduktion in der
Geruchs- und Geschmackswahrnehmung (vgl. Schiffmann, 1997).

Ebenso bilden sich Veranderungen in Systemen ab, die mit dem Schluck-
system assoziiert sind. So werden mafigebliche Verinderungen in der
Speichelproduktion unter zunehmendem Alter beschrieben (z.B. Nagler &
Hershkovich, 2005). Ohne Frage stellt die Speichelproduktion eine zentrale
Voraussetzung dar, um den Bolus vorzubereiten, ihn zu bearbeiten und zu
transportieren. Ein weiteres mit dem Schlucksystem in Verbindung stehen-
des System ist die Atmung. Martin-Harris und Kollegen (2005) fanden he-
raus, dass sich mit zunehmendem Alter das Atem-Schluck-Muster verdn-
dert. Deutlich mehr Altere zeigten nach dem Schlucken von 5ml Fliissigkeit
eine Inspiration als jiingere Personen. Ein Einatmen nach dem Schluck er-
hoht die Gefahr des Inspirierens von moglichen pharyngealen Bolusresten.
Dieses interessante Ergebnis konnte allerdings von Hiss et al. (2001) und
Leslie et al. (2005) nicht bestitigt werden. Beide Autorengruppen fanden
keinen Zusammenhang zwischen der postdeglutitiven Ausatmungsrich-
tung und dem Alter der Probanden.
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Funktionelle Veranderungen

Nach der Darstellung der altersbedingten biomechanischen, neuromotori-
schen und sensorischen Verdnderungen des Schlucksystems, soll nun der
Fokus auf die funktionellen Verinderungen gelegt werden. Die in Abbil-
dung 3 aufgelisteten Funktionen sind Teil des synergistisch arbeitenden
Schlucksystems. Die zentralen Funktionen des Schlucksystems sind ein ef-
fizienter Bolustransport und die zeitgleiche addquate Atemwegsprotektion.
Bolustransport und Atemwegsprotektion mochten wir daher im Weiteren
als Kernfunktionen des Schlucksystems bezeichnen. Jede dieser Kern-
funktionen kann in ihre Teilfunktionen untergliedert werden. Dabei ist es
schwierig eine eindeutige Zuweisung von Teilfunktionen zu den Kernfunk-
tionen Bolustransport und Atemwegsprotektion vorzunehmen, weil viele
Teilfunktionen zu beiden Kernfunktionen einen Beitrag liefern. Auch fiir
das presbyphagische Schlucksystem ist es von zentraler Wichtigkeit den
Bolustransport und die Atemwegsprotektion als Kernfunktionen aufrecht-
zuerhalten. Hierbei stellt sich die Frage, wie dies bei altersbedingt verdnder-
ten Teilfunktionen gewihrleistet werden kann. Zur Beantwortung dieser
Frage, sind vor allem diejenigen Teilfunktionen von besonderem Interesse,
die als vermeintliche Reaktionen auf einen beeintrichtigten Bolustransport
und einer veridnderten Atemwegsprotektion zugeordnet werden konnen
(z.B. kann die Teilfunktion ,verldngerte Apnoephase als mogliche Reakti-
on auf die zu beobachtenden lingeren Bolustransitzeiten zur Erhaltung der
Kernfunktion Atemwegsprotektion betrachtet werden). Eine Diskussion
solcher reaktiven Teilfunktion am Beispiel eines beeintrachtigten altersbe-
dingten Bolustransports findet sich in Abschnitt 4.

Im Einzelnen zeigt Abbildung 3 eine mégliche Klassifikation von in der
Literatur beschriebenen funktionellen altersbedingten Veridnderungen des
Schluckaktes. Wir finden unter den dargestellten Teilfunktionen verénderte
Distanzen bzw. veranderte Streckenldngen von Strukturen (z.B. eine gerin-
gere Hyoid-Larynx-Anniherung), verdnderte Zeitpunkte und Langen von
Schluckgesten (z.B. eine verkiirzte maximale Hyoidverlagerung), verdnder-
te Kraftgenerierungen (z.B. eine reduzierte maximale Zungenkraft) sowie
weitere nicht genauer zu klassifizierende Verianderungen (z.B. Tonusande-
rungen im oberen Osophagussphinkter).

Im Weiteren werden nur einzelne Teilfunktionen und ihre altersabhéngi-
gen Verinderungen vorgestellt. Fiir weitere methodische Informationen
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und Diskussionsansitze der in Abbildung 3 dariiber hinaus aufgefiihrten
Teilfunktionen, sei auf Tabelle 2 im Anhang verwiesen .

Unter den Teilfunktionen, die veridnderte Distanzen und Strecken, genauer
Strukturannidherungen, beschreiben, wird u.a. eine reduzierte maximale
Hyoidverlagerung berichtet. So fanden Logemann et al. (2000) bei élteren

Minnern ein signifikant geringeres Ausmafl der maximalen vertikalen und
anterioren Hyoidverlagerung. Allerdings konnten Leonard et al. (2004a)
keinen signifikanten altersabhdngigen Unterschied in der maximalen Hy-
oidverlagerung bei Mannern nachweisen. Lediglich Frauen, die einen CP
bar (eine cricopharyngealen Enge) aufwiesen, zeigten einen solchen Alters-
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Abb. 3: Funktionelle Verande-
rungen des alternden Schluck-
systems: Klassifizierung von
altersbedingt verdanderten
Teilfunktionen des Schluckak-
tes (s. Tabelle 2 im Anhang @
fiir dazugehorige Studien und
Diskussionen der Befunde)
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effekt. Kendall & Leonard (2001b) fanden bei 1ml Fliissigkeitsschlucken bei
einer geschlechtergemischten Versuchspersonengruppe sogar signifikant
groflere hyoidale Verlagerungsausmafle bei élteren als bei jiingeren Perso-
nen. Fiir 20ml wurde kein Unterschied festgestellt (sieche auch Leonard et
al., 2004b). Somit sind die bisherigen Evidenzen zur maximalen Hyoidver-
lagerung sehr heterogen. Die Ergebnisse scheinen mindestens geschlechts-
und bolusvolumenabhingig zu sein.

Unter den Teilfunktionen, die Raumverdnderungen in der Gruppe von
verdnderten Strecken/Distanzen im Alter beschreiben, verweisen Befun-
de auf eine altersassoziierte geringere Offnungsweite des oberen Osopha-
gussphinkters. Dies sehen Autoren wie Logemann et al. (2000), Shaw et al.
(1995) und Leonard et al. (2004a) bestatigt. Vermutlich kann dies Folge des
altersassoziiert erhchten Resttonus beim Schlucken und Folge einer man-
gelnden Flexibilitit und Elastizitdt der OOS-Muskulatur sein.

In der Gruppe von Teilfunktionen, die veranderte Zeitpunkte und Dauer
umfasst, konnen langere sowie kiirzere Ausfithrungen und spitere Initiie-
rungen von Bewegungen beobachtet werden. Das wohl prignanteste Bei-
spiel fir die Gruppe von Teilfunktionen spéterer Initiierungen von Be-
wegungen mag die im Alter zu beobachtende spétere Schluckinitiierung,
definiert als spdterer Beginn der Hyoidverlagerung sein. In zahlreichen
Studien (z.B. Martin-Harris et al., 2007, Leonard & McKenzie, 2006, Lo-
gemann et al., 2000) zur Evaluierung des Schluckaktes bei gesunden Per-
sonen konnte nachgewiesen werden, dass der Bolus bei élteren Personen
eine tendenziell tiefere pharyngeale Position zum Zeitpunkt des Beginns
der Hyoidverlagerung einnimmt bzw. eine tendenziell langere Latenz zwi-
schen der Boluskopfankunft an spezifischen anatomischen Markern (wie
dem Ramus mandibularis — der Schnittpunkt von Unterkieferknochen und
Zungenbasis) und dem Beginn der Hyoidverlagerung zu beobachten ist.
Welche Griinde es fiir diese Beobachtung gibt und warum es trotz einer
spéteren Schluckinitiierung nicht zu einer merklich erhohten Gefdhrdung
der Atemwege im Alter kommt, wird im Abschnitt 3 fortfithrend diskutiert.

In der Gruppe von Teilfunktionen, die eine im Alter veranderte Krafter-

zeugung wihrend der Ausfithrung von Bewegungen beschreiben, ist die
von Robbins und Kollegen (1995) erhobene reduzierte maximale Krafter-
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zeugung der Zunge zu nennen. Die Ergebnisse der Autoren verwiesen da-
rauf, dass die maximale Krafterzeugung zwar im Alter abnahm, die Kraft,
die aber bei Speichelschlucken mit der Zunge generiert wird, altersunab-
héngig stabil blieb. Die Autoren stellten auf Basis dieser Ergebnisse die Hy-
pothese einer reduzierten Kraftreserve bei erhaltener Funktionsfahigkeit
der Zunge im Alter auf.

Weitere Befunde zu altersabhidngigen funktionellen Eigenschaften des
Schlucksystems bzw. verwandter Systeme werden in Abbildung 3 unter
»Sonstige“ gefasst. So lieferten Herwaarden et al. (2003) Ergebnisse aus
einer Manometriestudie, die fiir einen reduzierten Ruhetonus im OOS
und fiir einen erhghten Resttonus im OOS beim Schlucken bei élteren
im Vergleich zu jiingeren gesunden Personen sprechen. Weiterhin fanden
Newnham & Hamilton (1997) Hinweise fiir eine reduzierte Auslosbarkeit
des Hustenreflexes im Alter. Leow und Kollegen (2011) konnten hingegen
bei Inhalation von Zitronensaure keinen klaren Zusammenhang zwischen
Alter und Verdnderungen im Hustenreflex beobachten. Interessanterweise
konnten allerdings junge Personen besser als dltere Personen den Husten-
reflex willentlich unterdriicken.

Symptomatische Veranderungen

Ein Symptom ist als ein Zeichen zu verstehen, das auf eine zugrundelie-
gende Krankheit bzw. Dysfunktion hindeutet. So kann Fieber ein Zeichen
bzw. Symptom fiir eine Pneumonie sein und postdeglutitive Residuen in
den Recessi piriformes konnen ein Symptom fir die Dysfunktion einer
unzureichenden Offnung des oberen Osophagussphinkters (OOS) darstel-
len. Einem Symptom liegt somit immer eine funktionelle Dysregulation
zugrunde. Andererseits hat nicht jede funktionelle Dysregulation Krank-
heitswert. Betrachten wir Funktionseinschrankungen die zu Residuen fiih-
ren, wie z.B. ein unzureichender pharyngealer Druckaufbau. Ist ein redu-
zierter pharyngealer Druckaufbau mit Residuen pathologisch? Nicht per se
- und zwar weder als Altersphdnomen noch im Rahmen einer Dysphagie.
Butler et al. (2009a) fanden bei Gesunden im Altersbereich von 66-84 bei
Fliissigkeitsschlucken vermehrt Residuen in den Valleculae und Recessi pi-
riformes. Vor dem Hintergrund dieser Daten erscheint es nicht sinnvoll,
das Vorkommen von Residuen bei einem 66-jihrigen Probanden - auch
wenn es sich um einen Dysphagiepatienten handelt - per se als patholo-
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gisch anzusehen. Bei einem 30-jahrigen Probanden wiirden Residuen nach
Flissigkeitsschlucken demgegeniiber aber vermutlich auf pathologische
Funktionsveranderungen schliefSen lassen, weil Residuen in dieser Alters-
gruppe normalerweise nicht vorzukommen scheinen. Die Unterscheidung
zwischen Presbyphagie und Dysphagie legt daher eine Verwendung des
Symptom-Begriffs nahe, die nicht auf den Krankheitsbegriff eingeschrinkt
ist. Sowohl Presbyphagie als auch Dysphagie sind durch funktionelle An-
derungen des Schlucksystems charakterisiert aber bei Presbyphagie haben
diese funktionellen Anderungen und die damit verbundenen Symptome
keinen Krankheitswert.

Ahnliche Uberlegungen kann man in Bezug auf die Atemwegsprotektion
anstellen. Butler et al. (2010) haben bei Gesunden im Altersbereich von
61-90 ebenfalls bei Fliissigkeitsschlucken bis zu 20% Penetrationen bei
Einzelschlucken gefunden. Fiir einen 61-jdhrigen Probanden bedeutet dies,
dass 20% seiner Einzelschlucke Penetrationen aufweisen konnen, ohne dass
dies als pathologisch zu bewerten wire. Bei einer 30-jahrigen Person wiir-
den Penetrationen in dieser Groflenordnung demgegentiber auf eine pa-
thologische Funktionsidnderung des Schlucksystems hinweisen (fiir weitere
Beispiele von Symptomen des gealterten Schlucksystems siehe Tabelle 3 im

Anhang e ).

Wie sind Kompensationen zu bewerten? Vergleichen wir Schlucke eines
60-Jdhrigen, bei denen es durch ein sogenanntes ,,build up“ von Residuen
zu postdeglutitiven Penetrationen kommt, mit Schlucken eines 60-Jahri-
gen, bei denen ein build up von Residuen durch Nachschlucken vermie-
den wird. Es ist evident, dass die Kompensation von Residuen im zweiten
Beispiel zu einer verglichen mit dem ersten Beispiel verbesserten Funktio-
nalitdt der Schlucke in Bezug auf den Bolustransport und die Atemwegs-
protektion fithrt und zu einem insgesamt altersgemiflen Outcome fithren
kann. Das Beispiel verdeutlicht, dass Kompensationen verhindern kénnen,
dass potentiell pathologische altersbedingte Verdnderungen faktisch patho-
logisch, d.h. dysphagisch werden. Wie wir im Folgenden anhand von Daten
zu altersbedingten Verdnderungen des Schluckonsets und des Bolustransits
sehen werden, sind Kompensationen ein Bestandteil des presbyphagischen
Symptomenkomplexes.
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Ob man eine funktionelle Anderung als pathologisch bewertet oder nicht
hat auch etwas mit dem Gesundheitsbegriff zu tun, den man dieser Ent-
scheidung zugrunde legt. Natiirlich kénnte man Schlucke mit Residuen
oder mit Penetrationen grundsitzlich als pathologisch bewerten. Dies
wiirde jedoch bedeuten, dass man normale Alterungsprozesse, zu denen
Schlucke mit Residuen oder Penetrationen gehoren, pathologisiert. Die
Unterscheidung zwischen Presbyphagie und Dysphagie ist daher auch
Ausdruck einer Entscheidung fiir einen Gesundheitsbegriff, der Alterung
nicht als Krankheit auffasst. Wenn man von einem Gesundheitsbegriff aus-
geht, der normale Alterungsprozesse nicht pathologisieren mochte, dann
wird man normale altersbedingte funktionelle Anderungen des Schluckens
selbst dann nicht als Dysphagiesymptome auffassen, wenn sie die Kern-
funktionen Bolustransport und Atemwegsprotektion tangieren. Vor diesem
Hintergrund unterscheiden wir zwischen altersgeméfien und nicht alters-
gemiflen funktionellen Verdnderungen des Schlucksystems und nehmen
an, dass funktionelle Anderungen erst dann den Charakter von Dyspha-
giesymptomen annehmen, wenn sie nicht mehr altersgemaf3 sind (s. Abb.
1). Es kann allerdings mitunter eine individuelle bzw. patientenspezifische
Entscheidung erfordern, ob ein und dieselbe funktionelle Anderung bzw.
ein und dasselbe Symptom pathologisch einzustufen ist oder nicht. Der
Grund dafiir ist, dass bei élteren gesunden Personen eine sehr hohe Varia-
tion in den Funktionsverdnderungen beobachtet werden kann. Der Uber-
gang von Physiologie zu Pathologie scheint hoch variabel und interindivi-
duell verschieden zu sein.

Zu erwartende und tatsachliche funktionelle
Veranderungen

Wie wir gesehen haben, ist das Schlucksystem auf allen Ebenen von Al-
terungsprozessen betroffen. Es gibt altersbedingte Veranderungen auf der
neuromotorischen, der biomechanischen und der sensorischen Ebene des
Schlucksystems und Alterungsprozesse betreffen auch mit dem Schlucksys-
tem assoziierte Systeme, wie z.B. die Speichelproduktion. Da alle diese Ebe-
nen und Komponenten kritisch fiir die Funktion des Schlucksystems sind,
sollte es zu deutlichen funktionellen Einschrankungen des Schlucksystems
- auch im Sinne pathologischer Einschrankungen der Kernfunktionen
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Atemwegsprotektion und Bolustransport - kommen (s. Abb. 1). Vor die-
sem Hintergrund stellt sich die Frage, ob die faktischen funktionellen An-
derungen des gealterten Schlucksystems diesen Erwartungen entsprechen.
Machen Alterungsprozesse das Schlucksystem tatsdchlich zunehmend dys-
funktional? Die Antwort auf diese Frage ist, wie wir sehen werden, erstaun-
licherweise negativ. Das alternde Schlucksystem verfiigt iiber kompensato-
rische Ressourcen, die Auswirkungen altersbedingter Veranderungen auf
die Schluckfunktion so weit abschwachen konnen, dass die Kernfunktionen
des Schlucksystems — Bolustransport und Atemwegsprotektion — erhalten
bleiben.

Atemwegsprotektion

Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse der Studien von Robbins et al.
(1999), Daggett et al. (2006) und Butler et al. (2010) zur Atemwegsprotekti-
on bei Einzelschlucken Gesunder in Abhéngigkeit vom Alter und anderen
Faktoren zusammen:

Die Studie von Robbins et al. (1999) wurde mit 95 gesunden Probanden,
15 Schlaganfall-Patienten und 16 Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren im
Alter von 25-84 Jahren und die Studie von Daggett et al. (2006) mit 98 ge-
sunden Probanden im Alter von 20-94 Jahren durchgefiihrt. Beide Studien
verwendeten Videofluoroskopie (VFS) als Untersuchungsmethode. Butler
et al. (2010) fiihrten ihre Studie mit 76 dlteren gesunden Probanden im Al-
ter von 61-90 Jahren in einem Videoendoskopie-Setting (Fiber Endoscopic
Evaluation of Swallowing — FEES, Langmore 2001) durch. Alle drei Studien
fanden, dass Einschrankungen der Atemwegsprotektion auch bei gesunden
Probanden vorkommen kdnnen, wenn auch auf unterschiedlichem Niveau.
Butler et al. (2010) fanden im Altersbereich von 61-90 bei bis zu 19% aller
Schlucke hohe und tiefe Penetrationen (Score 2-5 auf der Penetrations- Aspi-
rations-Skala von Rosenbek et al., 1996 (PAS-Score)) und bei bis zu 3% aller
Schlucke Aspirationen mit und ohne Clearingversuch (PAS-Score 6-8), wo-
bei das Penetrations- und Aspirationsrisiko innerhalb dieses Altersbereichs
exponentiell anstieg. Faktoren, die die Atemwegsprotektion einschrinkten
waren niedrige Bolusviskositét, hohes Bolusvolumen, hoher Lipidanteil im
Bolus (Milch) sowie die Form der Bolusaufnahme (bei Strohhalmschlucken
traten hohere PAS-Scores auf als bei Schlucken aus einer Tasse). Diese Fak-
toren erhohten abgesehen vom Alter die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass es
iiberhaupt zu Penetrationen oder Aspirationen kam und beeinflussten den
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Tab. 1: Atemwegsprotektion bei Gesunden in Abhdngigkeit vom Alter und anderen Faktoren

Robbins et al. (1999)" Daggett et al. (2006)>, Butler et al. (2010)*

Atemwegsprotektion bei Gesunden bezogen auf die jeweilige Gesamtmenge von Einzelschlucken

Alter der Probanden <50 50-60

61-90

Penetrationen (PAS 2-5) hohe Penetrationen?

bis 7,4% bis 16,8%
hohe Penetrationen?

bis 19%
hohe oder tiefe
Penetrationen?

Aspirationen (PAS 6-8) 0%"? 0%’

bis 3%
mit oder ohne
Clearingversuch'?

Robbins et al. (1999): 3ml Flussigkeit (Wasser mit Barium)

Daggett et al. (2006): 1, 3, 5 und 10ml Flissigkeit (Wasser mit Barium), Schluck Fliissigkeit aus Tasse
Butler et al. (2010): 5, 10, 15 und 20ml Wasser, entrahmte Milch, 2%ige Milch und Vollmilch (kein Barium); Schlucke

aus Tasse und Strohhalmschlucke
Faktoren, die die Atemwegsprotektion abgesehen vom Alter einschrankten:

niedrige Bolusviskositat, hohes Bolusvolumen, hoher Lipidanteil im Bolus, Bolusaufnahme via Strohhalm

Grad der Einschrankung der Atemwegsprotektion, d.h. ob nur hohe (PAS-
Score 2-3) oder auch tiefe Penetrationen (PAS-Score 4-5) vorkamen, ob
neben Penetrationen auch Aspirationen vorkamen und ob Penetrationen
oder Aspirationen mit einer Clearingreaktion verbunden waren.

Mégliche Erklarungen fiir das deutlich eingeschrianktere Niveau an Atem-
wegsprotektion bei gesunden Alteren in der Studie von Butler et al. (2010)
verglichen mit den Studien von Robbins et al. (1999) und Daggett et al.
(2006) ergeben sich durch das unterschiedliche Untersuchungssetting der
Studien (VES vs. FEES), Unterschieden in der Anzahl der getesteten Fliis-
sigkeitsschlucke, Unterschieden im getesteten Bolus sowie dem insgesamt
hoheren Altersdurchschnitt der Probanden der Butler-Studie. Die ,,bis zu®-
Werte in Tabelle 1 beziehen sich auf das gesamte Spektrum der in den drei
Studien untersuchten Boluseigenschaften und Formen der Bolusaufnahme
und markieren gewissermaflien den worst case altersbedingter Einschran-
kungen der Atemwegsprotektion unter ungiinstigen Umsténden, d.h. bei
niedriger Bolusviskositdt, hohem Bolusvolumen, hohem Lipidanteil und
bestimmten Formen der Bolusaufnahme.

Die Daten der drei Studien legen nahe, dass es zwei relevante Altersgren-
zen fir die Funktionalitdt der Atemwegsprotektion bei Einzelschlucken von
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Fliissigkeiten gibt. Im Altersbereich unter 50 Jahren scheinen bis zu 7,4%
hohe Penetrationen aller Fliissigkeitsschlucke normal zu sein, im Alters-
bereich zwischen 50 und 60 Jahren bis zu 16,8% hohe Penetrationen und
im Altersbereich tiber 60 bis zu 19% hohe und tiefe Penetrationen. Aspira-
tionen scheinen im Altersbereich unter 60 bei Fliissigkeiten nicht vorzu-
kommen, im Alter iiber 60 jedoch bis zu einem Anteil von 3% normal zu
sein. Wenn man die Funktionalitit der Atemwegsprotektion des Schluck-
systems an Aspirationen festmacht und annimmt, dass das Schlucksystem
nur dann vollstdndig funktional ist, wenn es Aspirationen vollstindig aus-
schlief8t, dann wird man die Daten der Butler-Studie so interpretieren, dass
es im Altersbereich iiber 60 zu ersten funktionalen Einschrinkungen des
Schlucksystems in Bezug auf die Atemwegsprotektion kommt. Ein Anteil
von 3% Aspirationen bedeutet jedoch selbst im Rahmen dieser Interpre-
tation der Butler-Daten, dass 97% der Einzelschlucke gesunder Personen
im Alter tiber 60 eine ausreichende Atemwegsprotektion aufwiesen, so dass
von einer Desynchronisation von Bolustransit und Larynxverschluss, wie
er eigentlich in Folge altersbedingter Veranderungen zu erwarten wire,
nicht die Rede sein kann.

Die Penetrations- Aspirations-Skala von Rosenbek et al. (1996) ist ein mog-
licher Mafistab fiir die Funktionalitit des Schlucksystems in Bezug auf die
Atemwegsprotektion. Der Begriff der Schluckfunktion lasst jedoch alterna-
tive Interpretationen zu. So ergibt sich eine andere Bewertung der Butler-
Daten, wenn man die Schluckfunktion nicht anhand der unmittelbaren
Atemwegsprotektion, also nicht an dem Ausschluss von Aspirationen, son-
dern anhand des Umgangs des Systems mit eventuellen Aspirationen und
Penetrationen, also z.B. an dem Ausschluss einer Aspirationspneumonie,
festmacht. Dies wire kein schluckspezifischer, sondern ein biologischer
Funktionsbegriff, fiir den nicht die Aspiration, sondern der mit der Aspi-
ration verbundene Krankheitswert und letztlich der daraus resultierende
Selektionsnachteil relevant wiére. Ein solcher biologischer Funktionsbegriff
ist auf das Schlucksystem anwendbar, weil das Schlucksystem ein biologi-
sches System ist. Unter Voraussetzung eines solchen biologischen Funk-
tionsbegrifts konnte die Atemwegsprotektion trotz des Vorkommens von
Aspirationen ausreichend funktional sein, solange diese das Risiko fiir eine
Aspirationspneumonie nicht relevant erhéhen. Langmore et al. (1998) un-
tersuchten, welche Faktoren das Risiko einer Aspirationspneumonie erho-
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hen und fanden, dass Dysphagie — und die mit einer Dysphagie verbundene
Einschriankung der Atemwegsprotektion — nur ein Risikofaktor unter meh-
reren war. Es zeigte sich, dass das Risiko, an einer Aspirationspneumonie
zu erkranken eher durch die Faktoren Sondenernéhrung, Abhédngigkeit von
Mundpflege, Abhdngigkeit wihrend der Nahrungsaufnahme, Zahnstatus,
Multimorbiditdt und Rauchen als durch Einschrankungen der Atemwegs-
protektion im Rahmen einer Dysphagie beeinflusst wurde. Butler und Kol-
legen (2012b) untersuchten mittels CT-Aufnahmen den Lungenstatus von
40 gesunden dlteren Erwachsenen, die zuvor einer FEES-Untersuchung
unterzogen worden waren. Interessanterweise fanden Butler et al. (2012b)
keinerlei Unterschiede in den Lungenbefunden zwischen gesunden Perso-
nen, die aspirieren und gesunden Personen, die nicht aspirieren. Die Studie
unterstiitzt die Annahme, dass eine gewisse Menge an aspiriertem Bolus-
volumen - zumindest bei gesunden Personen - auch iiber sehr lange Zeit
toleriert werden kann.

Bolustransport

Zahlreiche Studien haben bei Altersschlucken Residuen im oralen Raum
(Yoshikawa et al. 2005), in den Valleculae (Humbert et al. 2009, Butler et
al. 20093, Dejaeger et al. 1997) sowie in den Sinus piriformes (Butler et al.,
2009a, Dajaeger et al., 1997) gefunden. Diese Daten weisen auf Einschrin-
kungen des Bolustransports hin, fiir die altersbedingte neuromotorische
aber auch biomechanische oder sensorische Verdnderungen in Frage kom-
men. Schwache Schlucke mit Residuen sind typisch fiir éltere Patienten. Be-
deutet das, dass das gealterte Schlucksystem den Bolustransport nicht mehr
bewaltigt? Die Antwort ist: nein, weil Einschrdankungen des Bolustransports
bei gesunden Alteren normalerweise durch Verhaltensinderungen kom-
pensiert werden. Diese Verhaltensdnderungen beinhalten sowohl Clearing-
Reaktionen wie Nachschlucken (Yoshikawa et al., 2005) oder haufige in der
klinischen Praxis beobachtbare Verhaltensweisen wie Nachtrinken oder
Tunken sowie didtetische Modifikationen wie das Vermeiden trockener
und harter fester Nahrung. Letzteres ist hdufig eine Kompensation von Ein-
schrankungen verursacht durch die zahnprothetische Versorgung. (Teil-)
Prothesentréger zeigen hdufig eine schlechtere schluckgerechte Boluspra-
paration und vermeiden deshalb harte und faserige Speisen wie bissfestes
Obst und Gemiise oder trockenes Fleisch (Carlos & Wolfe, 1989, Miiller
& Nitschke, 2005). In der Regel reichen solche Verhaltensinderungen bei
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gesunden Alteren aus, um zwar einen weniger effizienten (Rademaker et al.
1998), aber insgesamt ausreichenden Bolustransport zu erméglichen.

Kendall et al. (2000) haben in einer Videofluoroskopie-Studie mit 60 gesun-
den Probanden im Alter von 18-73 Jahren die motorisch-zeitliche Struktur
des pharyngealen Schlucks untersucht. Bestandteil dieser Untersuchung
war die Beobachtung des Zeitabstandes zwischen der Ankunft des Bolus
am oberen Osophagussphinkter und dem Onset der OOS-Offnung (BP1-
Pop). Es zeigte sich, dass dieser Zeitabstand konstant niedrig war und nicht
mit dem Bolusvolumen variierte, obwohl ein ansteigendes Bolusvolumen
die Bolustransitgeschwindigkeit, gemessen als Zeitabstand zwischen dem
Eintritt des Bolus in den Hypopharynx und dem Onset der OOS-Offnung
(Pop-Bl1), erhohte (Kendall et al. 2000, S. 76, Tab. 3). Interessanterweise
blieb der Zeitabstand zwischen BP1 und Pop nicht nur unabhingig vom
Bolusvolumen, sondern auch altersunabhingig konstant. Diese Daten
zeigen, dass das Schlucksystem die Synchronisation von Bolustransit und
00S-Offnung, gegen den altersbedingten Trend zu Einschrinkungen des
Bolustransports aufrechterhalt.

Kompensation am Beispiel des Schluckonsets

Altersbedingte Verdnderungen fithren zu einer Gefihrdung und bis zu
einem gewissen Grad auch zu Einschrinkungen der Funktionalitit des
Schlucksystems, aber diese Gefihrdungen und Einschrdnkungen machen
das gealterte Schlucksystem nicht dysfunktional. Offensichtlich ist das
Schlucksystem dazu in der Lage, altersbedingte sensorische, neuromo-
torische und biomechanische Verdnderungen so weit zu kompensieren,
dass die Kernfunktionen des Schlucksystems — Atemwegsprotektion und
Bolustransport — erhalten bleiben. Die Evidenz zu Altersschlucken unter-
stiitzt eher die Annahme, dass altersbedingte Verdnderungen die Reserven
des Schlucksystems tangieren und es anfilliger fiir Faktoren macht, die das
Schlucken beeintrichtigen konnen, als dass sie dessen Funktionalitdt in re-
levanter Weise einschrianken wiirden. Eine Reduktion von Reserven ist die
Kehrseite der Kompensation, weil Kompensationen Ressourcen verbrau-
chen.
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Im Prinzip kénnen altersbedingte Einschrankungen des Schlucksystems
auf drei Ebenen kompensiert werden — durch Redundanz, Neukalibrierung
und kompensatorisches Verhalten:

Kompensation:

B Redundanz

B Neukalibrierung

B Kompensatorisches Verhalten

Kompensation durch Redundanz bedeutet, dass das Schlucksystem Spiel-
rdume ausnutzt, innerhalb derer veranderte biomechanische, neuro-
motorische oder sensorische Rahmenbedingungen noch nicht zu Ein-
schrankungen der Funktionalitit fiihren. Wenn z.B. die Kraftreserven der
Zunge unabhingig vom Schlucken iiber das Niveau hinausgehen, das fiir
die glossopalatale Approximation bendtigt wird, miissen altersbedingte
Einschrankungen der Zungenkraft nicht zu funktionellen Einschrankun-
gen des Schluckens fithren (Robbins et al., 1995). Alternativ oder in Kombi-
nation mit dem Faktor Redundanz konnen altersbedingte Veranderungen
auch durch Neukalibrierung, d.h. durch eine Anpassung der neuromo-
torischen Planung kompensiert werden. Z.B. sind Einschrinkungen der
Geschwindigkeit, mit der schluckmotorische Aktionen ausgefithrt werden
konnen, durch frithere Onsetzeiten kompensierbar. Schliefllich kann sich
die Kompensation von altersbedingten Veranderungen auf der Verhalten-
sebene abspielen. Ein Beispiel wére vorsichtiges Trinken zur Kompensation
eines erh6hten Risikos bei Fliissigkeiten.

Redundanz

Wie das Schlucksystem altersbedingte Veranderungen durch Redundanz
kompensieren kann, soll exemplarisch am Beispiel des Schluckonsets ver-
deutlicht werden. Die folgenden Ausfithrungen zum Schluckonset sind an
Riiffer (2012) orientiert.

Es gibt eine altersbedingte Tendenz zur Riickverlagerung der Boluspositi-
on zum Zeitpunkt des Schluckonsets, d.h. dltere Personen tendieren dazu,
den Schluck erst auszulsen, nachdem der Boluskopf die Schnittstelle von
Zungengrund und hinterem Kieferbogen verlassen und die Valleculae oder
sogar den Hypopharynx zwischen Valleculae und den Sinus piriformes er-
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reicht hat. Leonard & McKenzie (2006) haben bei Alteren signifikant lin-
gere Latenzzeiten zwischen der Ankunft des Bolus am Schnittpunkt von
Zungenrund und hinterem Kieferbogen und dem Onset der Hyoidanhe-
bung gefunden (Tab. 4 ebd.). Spite Schlucke mit pharyngealer Bolusposi-
tion zum Zeitpunkt des Schluckonsets (Valleculae oder tiefer) lassen sich
hiufiger bei Alteren beobachten, kommen aber auch bei Jiingeren regelma-
Big vor. Ein spéter Schluckonset ist ein normales Merkmal von spontanen
Schlucken im Rahmen natiirlichen Essverhaltens (Dua et al., 1997), von
Schlucken mit Bolusakkumulation in den Valleculae wihrend der Masti-
kation (Hiiemae & Palmer, 1999), von sequentiellen Schlucken (Daniels &
Foundas, 2001) sowie von Schlucken mit hohem Bolusvolumen (Leonard
& McKenzie, 2006; Daggett et al., 2006). Im Rahmen videofluoroskopischer
Untersuchungen wird der Anteil spater Schlucke — auch bei Alteren - hau-
fig unterschitzt, weil der Schluckonset hier in der Regel instruiert erfolgt
und dies einen frithen Schluckonset unterstiitzt (Daniels et al., 2007). Als
mogliche Ursache fiir die altersbedingte Tendenz zu Schlucken mit pharyn-
gealer Bolusposition zum Zeitpunkt der Schluckauslésung kommen sen-
sorische, neuromotorische und biomechanische Veranderungen des geal-
terten Schlucksystems in Frage. Einschrankungen der Boluswahrnehmung
oder eine verzogerte motorische Reaktion kénnen dazu fiihren, dass der
Schluck spater ausgelost wird.

Erstaunlicherweise fithrt die altersbedingte Tendenz zur Riickverlagerung
der Bolusposition zum Zeitpunkt des Schluckonsets nicht zu einer gene-
rellen Einschriankung der Atemwegsprotektion, obwohl dies eigentlich zu
erwarten wére. Martin-Harris et al. (2007) untersuchten bei 82 gesunden
Probanden unterschiedlichen Alters den zeitlichen Zusammenhang zwi-
schen Bolusposition, Onset der Hyoidanhebung (Schluckauslésung) und
Onset der schluckbedingten Atemunterbrechung (Schluckapnoe). Zwei
5ml-Schlucke von flilssigem Barium wurden mit einer Kombination von
Frame-by-Frame VFS Analyse und einer Messung des nasalen Luftstroms
beobachtet. Dabei zeigte sich eine altersunabhingige Tendenz zu spéten
Schlucken mit pharyngealer Bolusposition zum Zeitpunkt der Schluckaus-
16sung und ein signifikant héherer Anteil an Flissigkeitsschlucken mit spa-
ter Schuckauslosung in der Gruppe der Alteren (>50 Jahre). Trotz des hohen
Anteils an Schlucken mit pharyngealer Bolusposition vor der Schluckauslo-
sung wurde jedoch in der Studie bei allen Probanden - insbesondere auch
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in der Gruppe der Alteren - entweder kein Eintritt oder lediglich ein hoher
Eintritt von Bolusmaterial in den Larynxeingang gefunden, was folglich als
normales Niveau an Atemwegsprotektion zu werten ist. Von den Proban-
den der Martin-Harris-Studie, die spat schluckten, erreichten 86-91% einen
Score von 1 (keine Penetration) und 5-12% einen Score von 2 (hohe Penet-
ration mit Clearing) auf der Penetrations-Aspirations-Skala (PAS) von Ro-
senbek und Kollegen (Rosenbek et al., 1996), ohne dass es eine signifikante
Alterskorrelation gab (Martin-Harris et al., 2007). Die Studien von Robbins
et al. (1999), Daggett et al. (2006) und Butler et al. (2010) konnten beob-
achten, dass bei Fliissigkeiten ein 20%-Anteil an PA-Score-2-Schlucken im
Altersbereich iiber 50 auftritt, selbst wenn das Bolusvolumen niedrig ist.

Wie die Studie von Martin-Harris et al. (2007) zeigt, wird die alterskor-
relierte Tendenz zu Schlucken mit spéter Schluckauslosung offensichtlich
vom Schlucksystem kompensiert. Sie fithrt nicht zu einer Reduktion der
Atemwegsprotektion, was eigentlich zu erwarten wire, wenn man an-
nimmt, dass Einschrinkungen der Boluswahrnehmung oder neuromo-
torisch bzw. biomechanisch bedingte Einschrinkungen der motorischen
Reaktion fiir den spiten Schluckonset verantwortlich sind. Die Daten in
Martin-Harris et al. (2007) bieten einen ersten Erklarungsansatz. Die klas-
sische Annahme einer Synchronisation des Schluckonsets mit einer Bolus-
position im posterioren oralen Raum wurde zwar durch die Studie nicht
bestitig, aber es zeigte sich eine frithe Synchronisation des Bolustransits
mit der Schluckapnoe. Martin-Harris et al. (2007) fanden, dass 83% der
Probanden in Schluckversuch 1 und 74% der Probanden in Schluckversuch
2 die Schluckapnoe spitestens mit der Ankunft des Bolus an der Schnitt-
stelle von Zungengrund und hinterem Kieferbogen (Bmand) initiierten
(Martin-Harris et al., 2007). Die frithe Schluckapnoe kann allerdings nur
einen ersten Erklarungsansatz liefern, weil die Schluckapnoe allenfalls eine
Atemwegsprotektion auf Glottisniveau garantieren kann, was Score 4-5 auf
der Rosenbek-Skala entspricht (Bolus erreicht die Stimmlippen). In Riiffer
(2012) wird deshalb vorgeschlagen, die frithe Ebene der Atemwegsprotek-
tion bei spiten Schlucken mit einem Set von Faktoren zu identifizieren, die
die Schluckapnoe einschlief3t aber nicht auf diesen Faktor beschrankt ist.

Auf der anatomischen Ebene der frithen Atemwegsprotektion spielen Réu-
me und Barrieren im Hypopharynx eine Rolle, die Bolusmaterial, das den
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Pharynx vor der Schluckauslésung erreicht hat, aufnehmen und begrenzen
konnen. Relevant sind hier die Valleculae mit der Epiglottis als Barriere
zum Larynxeingang, die Kanile zwischen den aryepiglottischen Falten und
der Hypopharynxwand (laterale Pharynxkanile), die durch die aryepi-
glottischen Falten und die Aryknorpeln zum Larynxeingang hin begrenzt
werden, sowie die Sinus piriformes. Ein weiterer Faktor der frithen Atem-
wegsprotektion resultiert daraus, dass Bolusmaterial im Hypopharynx eine
gewisse Zeit benétigt, um den Larynxeingang zu erreichen und zur Pene-
tration oder Aspiration zu fithren. Dua et al. (1997) bezeichneten die sehr
variable pharyngeale Bolusverweildauer vor dem Schluckonset bei spaten
Schlucken als ,Dwell Time" Dieser Begriff lasst sich auch auf das Zeitfenster
zwischen der Ankunft des Bolus im Pharynx und seinem Eindringen in
den Larynxeingang anwenden, das ebenfalls zur frithen Atemwegsprotek-
tion beitragt. Wir haben diese Lesart von ,,Dwell time® in der Abb. 4 durch
einen ,,*“ kenntlich gemacht (Dwell Time*). Ein dritter Faktor der frithen
Atemwegsprotektion ist die Arytenoidbewegung. Die Aryknorpel machen
wihrend des pharyngealen Schlucks zwei Bewegungen: eine Adduktions-
bewegung, die in den Glottisverschluss miindet, wobei der vollstindige
Glottisverschluss zusitzlich auf einem Verschluss der Stimmbander unab-
hingig von Aryknorpeln beruht (Van Daele et al., 2005), sowie eine Eleva-
tionsbewegung gegen die sich absenkende Epiglottis, die zu einem Kontakt
der Arytenoidstruktur mit der Epiglottis fithrt und den Epiglottisverschluss
absichert (Logemann et al., 1992). Obwohl beide Teilbewegungen der Ary-
tenoidbewegung fiir die spite Atemwegsprotektion durch den Epiglottis-
und Glottisverschluss relevant sind, spielen sie auch bei der frithen Atem-
wegsprotektion bei spaten Schlucken eine Rolle. Im Rahmen der frithen
Atemwegsprotektion verengt der Onset der Arytenoidadduktion die Inter-
arytenoidregion und generiert so eine zusitzliche Barriere zwischen Sinus
piriformes und Larynxeingang wihrend der Onset der Arytenoidelevation
die Aryknorpel und aryepiglottischen Falten anhebt und so die Barriere
zwischen lateralen Pharynxkanilen und Larynxeingang optimiert. Zusam-
mengenommen reduzieren die Faktoren Anatomie, Dwell Time* und Ary-
tenoidbewegung die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass Bolusmaterial, das den
Hypopharynx vor der Schluckauslosung erreicht hat, in den Larynxeingang
eindringt und erméglichen so ein Niveau an frither Atemwegsprotektion,
das tiber den durch die frithe Schluckapnoe allenfalls garantierten PA Score
4-5 auf der Rosenbek-Skala hinausgeht. Diese Faktoren sind somit ein Bei-
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Abb 4: Friihe vs. spate Atemwegsprotektion (Riiffer, 2012)

spiel fiir Redundanz, weil sie die spate Atemwegsprotektion auf der Epiglot-
tisebene erginzen.

Neukalibrierung

Motorische Neukalibrierung des Schlucksystems mochten wir definieren
als Anpassung der schluckmotorischen Planung an veranderte biomecha-
nische, neuromotorische oder perzeptive Rahmenbedingungen mit dem
Ziel die Funktionalitit des Schlucksystems aufrecht zu erhalten. Fiir das al-
ternde Schlucksystem wiirde Neukalibrierung bedeuten, dass das Schluck-
system Onsetzeiten bzw. Aktivierungslingen von motorischen Aktionen
(Schluckgesten) verdndert, um altersbedingten Verdnderungen zu begeg-
nen. Es gibt Evidenz dafiir, dass es bei spiten Schlucken Alterer zu einer
solchen Neukalibrierung kommt. Daniels et al. (2004) untersuchten die
Atemwegsprotektion bei konsekutivem Trinken in Abhadngigkeit vom Alter.
Sie fanden zwei unterschiedliche Schluckmuster: Absenken und Offnen des
Larynx nach jedem Schluck (lowered) und Beibehalten von Anhebung und
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Verschluss des Larynx zwischen den Schlucken (elevated). Bei den élteren
Probanden der Studie (69 £7) zeigte sich ein protektives Verhalten mit einer
tendenziell in den Oropharynx vorverlagerten Bolusposition zum Schluck-
zeitpunkt, wenn der Larynx zwischen den Schlucken abgesenkt wurde
(ebd., Tab. 4). Diese alterskorrelierte Tendenz zu frithen Schlucken bei ab-
gesenktem Larynx zwischen den Einzelschlucken konsekutiver Schlucke,
ist ein Beispiel fiir Neukalibrierung. Das gealterte Schlucksystem scheint
die mit konsekutivem Trinken verbundenen besonderen Anforderungen
durch eine Modifikation der motorisch-zeitlichen Struktur der pharynge-
alen Schlucksequenz zu kompensieren, um ein normales Niveau an Atem-
wegsprotektion aufrecht zu erhalten.

Kendall et al. (2004) haben Daten vorgestellt, die die Annahme unterstiit-
zen, dass auch die Arytenoidanhebung altersbedingt neu kalibriert wird,
um die Atemwegsprotektion altersbedingter spater Schlucke abzusichern.
In einem Videofluoroskopie-Setting wurde die Reihenfolge und Zeitdiffe-
renz zwischen dem Abschluss der Arytenoidanhebung, d.h. dem Kontakt
der Aryknorpel mit der invertierten Epiglottis (AEclose), und dem Zeit-
punkt, an dem der Boluskopf den oberen Osophagussphinkter erreicht
(BP1), gemessen. Bei hohem Bolusvolumen zeigte sich in der Gruppe der
Alteren, dass die Aryknorpel die invertierende Epiglottis vor der Ankuntft
des Bolus am OOS kontaktierten und der Zeitabstand zwischen beiden Er-
eignissen signifikant angestiegen war (Kendall et al., 2004). Kendall et al.
interpretieren diesen veranderten Zeitabstand zwischen AEclose und BP1
als kompensatorische Reaktion des Schlucksystems auf einen altersbedingt
verldngerten Bolustransit. Eine mogliche alternative Erklarung fiir den
von Kendall et al. (2004) gefundenen grofleren Zeitabstand zwischen dem
Kontakt der Aryknorpel mit der invertierenden Epiglottis und der Ankunft
des Bolus am oberen Osophagussphinkter wire, dass diese eine zeitliche
Vorverlagerung des Onsets der Arytenoidanhebung als kompensatorische
Reaktion auf die Tendenz zu spéten Schlucken reflektiert, die bei einem
Zusammentreffen der Faktoren hohes Bolusvolumen und hohes Alter — wie
in der Kendall-Studie - gehéuft vorkommen (Leonard & McKenzie, 2006;
Martin-Harris et al., 2007). Die Daten von Kendall et al. (2004) wiren dann
Evidenz dafiir, dass das Schlucksystem nicht nur den Schluckonset relativ
zur Bolusposition, sondern auch die Arytenoidbewegung neu kalibriert,
um die altersbedingte Tendenz zu spaten Schlucken zu kompensieren. Die-
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Abb. 5: Altersbedingte Neukalibrierung bei spaten Schlucken

se Reinterpretation der Daten von Kendall et al. (2004) sollte sich durch
eine Anschlussstudie bestétigen lassen, in der zwischen frithen und spéten
Schlucken unterschieden wird.

Spate Schlucke zeigen exemplarisch, wie sich Alterungsprozesse auf das
Schlucken auswirken und wie das Schlucksystem vermeidet, dass diese
Verinderungen zu Einschriankungen der Atemwegsprotektion fithren. Eine
Kombination von altersbedingten biomechanischen, neuromotorischen
und sensorischen Verdnderungen fiihrt zu einer altersbedingten Tendenz
zu Schlucken mit pharyngealer Bolusposition bei der Schluckauslosung.
Das mit dieser Tendenz verbundene hohere Aspirationsrisiko wird vom
Schlucksystem durch eine Kombination von Redundanz und Neukalib-
rierung kompensiert. Die Atemwegsprotektion ist redundant, weil neben
dem Mechanismus des Larynxverschlusses durch Hyoidanhebung und Epi-
glottisflexion eine frithe Ebene der Atemwegsprotektion existiert, die sich
aus einer frithen Schluckapnoe in Kombination mit den Faktoren Anato-
mie, Dwell Time* und Arytenoidbewegung zusammensetzt. Diese frithe
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Ebene der Atemwegsprotektion wird vom Schlucksystem zwar zur Kom-
pensation von Alterungsprozessen genutzt, ist aber nicht auf das gealterte
Schlucksystem beschrankt. Aus diesem Grund sind spite Schlucke ohne
Einschrankung der Atemwegsprotektion ein altersunabhéngiges Merk-
mal des normalen Schluckverhaltens und nicht mit verspéteten Schlucken
gleichzusetzen. Frithe Schluckapnoe und Anatomie sind konstante Fakto-
ren der frithen Atemwegsprotektion, die unabhéingig davon aktiv sind, ob
es sich um einen frithen oder spaten Schluck handelt. Schluckonset und
Arytenoidbewegung sind demgegeniiber variable Faktoren, mit denen das
Schlucksystem auf das mit spaten Schlucken verbundene erhohte Aspira-
tionsrisiko neuromotorisch reagiert und sich so neu kalibriert. (vorausge-
setzt, die Reinterpretation der Daten in Kendall et al. (2004) lief3e sich in
einer Anschlussstudie bestétigen).

Kompensatorisches Verhalten

Neben Redundanz und Neukalibrierung spielt spontanes kompensatori-
sches Verhalten bei der Vermeidung von Einschrankungen der Atemwegs-
protektion in Folge von Alterungsprozessen eine Rolle. Auch dieser Aspekt
soll am Beispiel spater Schlucke verdeutlicht werden. Die von Daniels et al.
(2004) gefundene alterskorrelierte Tendenz, bei abgesenktem Larynx zwi-
schen den Einzelschlucken konsekutiver Schlucke die Bolusposition zum
Schluckzeitpunkt in den Oropharynx vorzuverlagern, lduft auf tendenziell
eine Segmentierung von konsekutiven Schlucken in Einzelschlucke, d.h.
auf eine Vermeidung von konsekutivem Trinken hinaus. Die klinische Pra-
xis zeigt, dass éltere Personen dazu tendieren, konsekutive Schlucke wie
auch Einzelschlucke von Fliissigkeit mit hohem Bolusvolumen zu vermei-
den. So fanden Frank & Schindler (2012), wie auch Kalf et al. (2011) ge-
trennt voneinander, dass altere Personen bei der Aufgabe einen so grofien
Schluck wie méglich zu nehmen, signifikant kleinere Schlucke von einem
Becher abnahmen als jiingere Personen. Konsekutive Schlucke und Einzel-
schlucke von Fliissigkeit mit hohem Bolusvolumen sind mit einem hohen
Anteil an pharyngealen Boluspositionen zum Zeitpunkt der Schluckaus-
16sung korreliert (Leonard & McKenzie, 2006; Martin-Harris et al., 2007),
sodass die Vermeidung von konsekutiven Schlucken und Einzelschlucken
mit hohem Bolusvolumen auf die Vermeidung von spiten Schlucken ab-
zuzielen scheint. Durch dieses kompensatorische Verhalten kann das mit
altersbedingten spaten Schlucken auf Grund reduzierter Reserven verbun-
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dene erhohte Risiko von Einschrankungen der Atemwegsprotektion redu-
ziert werden.

Neukalibrierung bei altersbedingt verlangertem
Bolustransit

Das Schlucksystem ist dazu in der Lage, die motorisch-zeitliche Planung
der pharyngealen Schlucksequenz mit Unterschieden im Bolustransit zu
synchronisieren, die z.B. mit den Boluseigenschaften Volumen und Konsis-
tenz zusammenhingen. Boluseigenschaften beeinflussen die Geschwindig-
keit der Boluspassage durch den Hypopharynx: ein hohes Bolusvolumen
oder eine niedrige Bolusviskositit fiihrt zu einem beschleunigten, ein nied-
riges Bolusvolumen oder eine hohe Bolusviskositit zu einem verlangsam-
ten pharyngealen Bolustransit (Dantas et al., 1990; Kendall et al., 2000). Die
Schluckverarbeitung erfasst die Boluseigenschaften Konsistenz und Volu-
men wihrend der Bolusvorbereitung, berechnet auf dieser Grundlage die zu
erwartende Bolustransitgeschwindigkeit und passt die motorisch-zeitliche
Struktur des pharyngealen Schlucks durch Vor- oder Riickverlagerung von
Onsetzeiten und Verldngerung oder Verkiirzung von Aktivierungslangen
an den Bolustransit an. Z.B. haben Kendall et al. (2000) bei ansteigenden
Bolusvolumen und dadurch beschleunigtem Bolustransit nahezu bei allen
pharyngealen Schluckgesten Vorverlagerungen von Onsetzeiten gefunden
(Abb. 5, ebd.).

Dass der Bolustransit mit der pharyngealen Schluckmotorik iiberhaupt
synchronisiert werden muss, ergibt sich aus dem Umstand, dass die Bo-
lustransitgeschwindigkeit nicht alleine auf der Schluckmotorik basiert. Ne-
ben dem Timing von Schluckgesten, die den pharyngealen Druckaufbau
beeinflussen (u.a. velo-pharyngealer Abschluss, Zungenbasisretraktion,
Pharynxkontraktion), wird die Bolustransitgeschwindigkeit auch von stro-
mungsphysikalischen Faktoren, dem Schluckonset relativ zur Boluspositi-
on sowie von der Bolusperzeption beeinflusst. Die Relevanz des Schluck-
onsets relativ zur Bolusposition fiir die Bolustransitgeschwindigkeit wird
durch die Beobachtung von Kendall et al. (2000) unterstiitzt, dass sich der
Bolustransit bei Fliissigkeit mit hohem Bolusvolumen eher in dem oropha-
ryngealen Abschnitt zwischen dem posterioren oralen Raum und den Val-
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leculae als im Hypopoharynx unterhalb der Valleculae beschleunigt. Da der
Schluckonset von der Bolusperzeption beeinflusst wird (Logemann et al.,
1995) ergibt sich indirekt auch ein Zusammenhang zwischen Bolusperzep-
tion und Bolustransitgeschwindigkeit.

Altersbedingte biomechanische, neuromotorische und sensorische Ver-
dnderungen fithren zu einem altersbedingt verlangsamten Bolustransit
(Kendall & Leonard, 2001a, Yokoyama et al., 2000, Leonard et al., 2004b,
Rademaker et al., 1998). Als mogliche Ursachen kommen altersbedingte
Verinderungen auf allen Ebenen der Schluckmotorik in Frage. Strukturelle
biomechanische Veranderungen wie die von Leonard et al. (2004 a & b) an-
genommene altersbedingte Zunahme der Pharynxlidnge beeinflussen den
Bolustransit, weil sie die stromungsphysikalischen Bedingungen des Bo-
lustransits verdndern. Muskuldre biomechanische Veranderungen wie der
von Burkhead et al. (2007) gefundene Abbau schnell kontrahierender Mus-
kelfasern beeinflussen die Geschwindigkeit, mit der Schluckbewegungen
ausgefithrt werden konnen, und damit den fiir die Bolustransitgeschwin-
digkeit relevanten pharyngealen Druckaufbau. Zentrale oder periphere
neuromotorische Verdnderungen kénnen zu Einschrankungen der Koor-
dination von Schluckgesten fithren und den Bolustransport suboptimal
werden lassen. Sensorische Einschrankungen kénnen den Bolustransport
ebenfalls verlangsamen, weil eine beeintrachtigte Bolusperzeption zu einer
verzdgerten motorische Antwort des Schlucksystems fiithrt (Kendall et al.,
2000, Logemann et al., 1995).

Die Daten in den folgenden Studien unterstiitzen die Annahme, dass das
Schlucksystem auf den altersbedingt verldngerten Bolustransit mit einer
Vorverlagerung von Onsetzeiten bzw. einer Verlingerung von Aktivie-
rungsphasen - d.h. mit Neukalibrierung - reagiert (vgl. Tabelle 2 im An-
hang):

1. Frithere intradeglutitive Apnoephase (Hiss et al., 2004)

2. Verlangerte intradeglutitive Apnoephase (Leslie et al., 2005, Hiss et al.,
2001, Martin-Harris et al., 2005)

3. Fritherer supraglottischer Verschluss (in Relation zur Bolusankunft am
00S) (Kendall et al., 2004)

4. Verlangerte laryngeale Verschlusszeit (Rademaker et al., 1998)
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5. Verlangerte laryngeale Verlagerung (Zeitraum zwischen dem Beginn
der Larynxelevation und dem Beginn der Riickbewegung des Larynx in
seine Ruheposition) (Rademaker et al., 1998)

6. Langere Offnungsdauer des oberen Osophagussphinkters (Leonard et
al,, 2004a, Logemann et al., 2002, Rademaker et al., 1998)

7. Léngere pharyngeale Kontraktion (Herwaarden et al., 2003)

8. Langere Dauer positiver Druckverhaltnisse im Oropharynx und Hypo-
pharynx (Yokoyama et al., 2000)

9. Liangerer velopharyngealer Verschluss (Rademaker et al., 1998)

Die Daten belegen eine altersbedingte Vorverlagerung bzw. Verldngerung
der Schluckapnoe, des Larynxverschlusses, der OOS-Offnung, der pharyn-
gealen Kontraktion sowie des velopharyngealen Verschlusses.

Wir nehmen an, dass sich die Mechanismen der Kompensation des alters-
bedingt verlangsamten Bolustransits nicht grundlegend von denen der
sensorischen Integration von Boluseigenschaften, die die Bolustransitge-
schwindigkeit beeinflussen, unterscheiden.

Welche perzeptiven Voraussetzungen gibt es fiir die Anpassung der
Schluckplanung an den altersbedingt verlangsamten Bolustransit? Auf
Grund des altersbedingt verlangsamten Bolustransits kommt es zu einer
Diskrepanz zwischen den aus den Boluseigenschaften Konsistenz und Vo-
lumen ableitbaren Erwartungen an die Bolustransitgeschwindigkeit und
der tatsichlichen Bolustransitgeschwindigkeit. Diese Diskrepanz kann
vom Schlucksystem ,erkannt“ werden, wenn die Schluckverarbeitung so-
wohl die Perzeption von Boluseigenschaften als auch die Perzeption der
Bolusposition einschliefit. Wie die Perzeption der Bolusposition durch das
Schlucksystem funktioniert, ist nur bedingt erforscht. Vermutlich spielen
dabei die sogenannten Triggerareale im posterioren oralen Raum aber auch
Rezeptoren im Hypopharynx eine Rolle (fiir eine ausfiihrliche Darstellung
verweisen wir auf Miller, 1999, Kapitel 2). Ausgangspunkt der Neukalibrie-
rung von Larynxverschluss und OOS-Offnung kénnen kompensatorische
Verhaltensdnderungen als Antwort auf ein hiufigeres Verschlucken sein,
die durch motorisches Lernen letztlich zu einer Modifikation der Schluck-
planung fiihren.
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Diskussion

Altersbedingte Verdnderungen betreffen alle Ebenen des Schlucksystems
und sollten eigentlich zu dramatischen Funktionseinschrankungen fiihren.
Wie wir am Beispiel der altersbedingten Tendenz zu spéten Schlucken und
des altersbedingt verldngerten Bolustransits gesehen haben, ist das alternde
Schlucksystem jedoch durch Kompensation in Form von Redundanz, Neu-
kalibrierung und kompensatorischem Verhalten dazu in der Lage, seine
Funktionalitdt im Kern aufrecht zu erhalten, d.h. eine ausreichende Atem-
wegsprotektion und einen ausreichenden Bolustransport zu erzielen.

Presbyphagie und Dysphagie lassen sich gleichermaflen vor dem Hinter-
grund von Anderungen der biomechanischen, neuromotorischen und
sensorischen Rahmenbedingungen des Schlucksystems beschreiben. Bei
Dysphagie fithren diese veridnderten Rahmenbedingungen zu funktionel-
len Einschrinkungen, wihrend das Schlucksystem bei gesunden Alteren
durch Kompensation seine Funktionalitdt im Hinblick auf den Bolustrans-
port und die Atemwegsprotektion im Kern aufrechterhalten kann. Warum
reichen die kompensatorischen Fihigkeiten des Schlucksystems bei Alte-
rungsprozessen aus, um die Funktionalitit des Schlucksystems im Kern
aufrecht zu erhalten, wihrend die gleichen kompensatorischen Ressourcen
bei Dysphagien haufig nicht verhindern kénnen, dass es zu funktionellen
Einschrankungen kommt? Moglicherweise hingt dies mit Unterschieden
im Ausmafl und der Geschwindigkeit zusammen, mit der altersbedingte
und krankheitsbedingte Veranderungen des Schlucksystems erfolgen. Eine
Dysphagie z.B. in Folge eines Schlaganfalls mit Paresen im Kopf-Hals-Be-
reich hat normalerweise weitreichendere neuromotorische Einschrankun-
gen zur Folge als Alterungsprozesse der Kopf-Hals-Muskulatur. Kleine Ver-
dnderungen lassen sich aber eher kompensieren als grof3e Veranderungen,
weil kompensatorische Ressourcen immer begrenzt sind. Bei plotzlichen
Verdnderungen, wie sie zum Beispiel fiir Dysphagien nach Schlaganfall
typisch sind, scheinen die kompensatorischen Fahigkeiten des Schluck-
systems eher an ihre Grenzen zu stoflen als bei langsamen altersbedingten
Verinderungen. Ein moglicher Grund dafiir konnte sein, dass Kompensa-
tionen teilweise auf motorischem Lernen basieren und motorisches Lernen
Zeit braucht (vgl. Wolpert, Ghahramani & Flanagan [2001]).
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Es ist erstaunlich, dass das Schlucksystem dazu in der Lage zu sein scheint,
altersbedingte Verdnderungen nicht nur durch Redundanz und Verhal-
tensdnderung, sondern auch durch Neukalibrierung, d.h. durch eine An-
passung der Schluckplanung auf der neuromotorischen Ebene zu kom-
pensieren. Neukalibrierung ist ein komplexes Korrekturverhalten, das den
motorischen Output darauthin iiberprift, ob er bestimmten Bedingungen
geniigt und bei Abweichungen von diesen Bedingungen die motorische
Planung korrigiert. Die Fahigkeit des Schlucksystems zur Neukalibrierung
spricht dafiir, dass der pharyngeale Schluck nicht durch eine direkte mo-
torische Reaktion auf die Bolusperzeption charakterisiert ist, sondern auf
einem komplexen Planungsprozess basiert, der zwischen Perzeption und
motorischer Reaktion vermittelt.

Wir sind iiberzeugt davon, dass die Presbyphagieforschung einen wichti-
gen Beitrag zu einem besseren Verstindnis dieses Verarbeitungsprozesses
leisten kann.
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Tracheostomy Management and decannulation in individuals

with chronic disorders of consciousness

A systematic review on dysphagia management in severely injured
tracheotomized patients in long-term care

JANINE EHLERS'

1 DasTherapiezentrum

Abstract | Introduction: Appropriate treatment and care of tracheoto-
mized individuals with chronic disorders of consciousness in long-term
care is a significant issue. Evaluation of potential decannulation is frequent-
ly not considered by physicians and therapists. Studies, however, show that
for patients with chronic disorders of consciousness, a remission of symp-
toms can be achieved with adequate care and treatment - even after years.
A comprehensive literature search was conducted to identify existing empi-
rical research on interventions for this population.

Methods: A systematic review searching Pubmed Medline and Embase, as
well as the website of the American Speech-Language-Hearing Association
(ASHA) was carried out in May 2012 using an explicit search strategy. Stu-
dies were selected using inclusion and exclusion criteria.

Results: The search of medical databases returned 26 results which were
relevant to the topic and surveyed for further review. Eleven articles were
identified which met the selection criteria. Three resources were literature
reviews that did not meet the criteria of a systematic review (Moher et al.,
2009). One publication was a cross-sectional survey of practitioners’ opin-
ion on management of tracheotomized patients. Seven clinical studies were
appraised. All studies included tracheotomized adult patients outside the
ICU setting. None of the studies was a randomized controlled trial.
Conclusion: Adequate existing research supporting evidence-based clini-
cal practice in the management of tracheotomized individuals with chronic
disorders of consciousness was not found. Preliminary evidence, however,
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suggested that a multidisciplinary approach following a specific tracheos-
tomy tube management protocol could be appropriate in the treatment of
individuals with chronic disorders of consciousness.

Trachealkaniilenmanagement und Dekaniilierung bei Menschen mit
chronischen Bewusstseinsstorungen

Systematische Literaturanalyse des Dysphagiemanagements bei
schwerstbetroffenen Patienten in der Langzeitphase

Abstract | Einleitung: Addquate Behandlung und Pflege von tracheoto-
mierten Menschen mit chronischen Bewusstseinsstorungen in der Lang-
zeitpflege ist ein Thema, dessen Wichtigkeit zunehmend wahrgenommen
wird. Die Indikation zur Erhaltung des Tracheostomas wird nur selten von
Arzten und Therapeuten hinterfragt. Studien der Rehabilitationsmedizin
zeigen jedoch, dass bei Menschen mit chronischen Bewusstseinsstérungen
durch addquate Betreuung und Therapie auch nach Jahren noch eine Re-
mission der Symptome erreicht werden kann. Im Rahmen dieses Artikels
wurde eine umfassende systematische Literaturanalyse im Hinblick auf die
aktuelle wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Thematik Trache-
alkaniilenmanagement bei Patienten mit chronischen Bewusstseinsstérun-
gen durchgefiihrt.

Methoden: Im Mai 2012 erfolgte eine systematische Literaturrecherche
mithilfe der Datenbanken Pubmed Medline und Embase, sowie der Da-
tenbank der American Speech-Language-Hearing Association (ASHA). Es
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wurden Ein- und Ausschlusskriterien a priori formuliert und auf die Such-
ergebnisse angewandt.

Ergebnisse: Die Recherche anhand der medizinischen Datenbanken er-
gab 26 Ergebnisse mit einer Themenrelevanz. Elf Publikationen erfiillten
die Auswahlkriterien. Drei Publikationen waren Literaturrecherchen, die
jedoch nicht den Kriterien einer systematischen Literaturrecherche ent-
sprachen (Moher et al., 2009). Eine Veroffentlichung basierte auf Exper-
tenbefragungen in Bezug auf das Management tracheotomierter Patienten.
Sieben klinischen Studien wurden begutachtet. Alle sieben Studien betra-
fen tracheotomierte erwachsenen Patienten auflerhalb der Intensivstation.
Keine der Studien war eine randomisierte kontrollierte Studie.
Zusammenfassung: Der Autor konnte keinen evidenzbasierten Ansatz
zum Management oder Therapie tracheotomierter Patienten mit chroni-
schen Bewusstseinsstorungen identifizieren. Die ermittelten Publikatio-
nen bieten erste Hinweise, dass ein multidisziplindrer Ansatz, welcher ei-
nem bestimmten Managementprotokoll folgt, ein geeigneter Weg fiir die
Behandlung von Patienten mit chronischen Bewusstseinsstorungen sein
kann. Konkrete Algorithmen basierend auf evaluierten Dysphagieassess-
ments sind vonnéten.

Introduction

Appropriate management of tracheotomized individuals with chronic dis-
orders of consciousness in long-term care is a significant issue. A study by
Bienstein & Hannich (2000) suggested that due to the high rate of compli-
cations, as well as a significant reduction in quality of life, tracheostomy
should not be accepted as a permanent condition in individuals with chro-
nic disorders of consciousness and that decannulation should be conside-
red as quickly as possible (Bienstein & Hannich, 2001).

Studies of early rehabilitation in intensive care patients provide evidence
that early decannulation prevents central disorganization of the laryngeal
closure reflex and restores physiological functions of larynx (Heidler, 2007;
Heidler, 2011). Furthermore, early decannulation and oral feeding appears
to correlate with improved rehabilitative prognosis (Formisano et al., 2004;
Zieger, 2007). Conversely, it can be assumed that the presence of an unnec-
cesary cuffed tracheal tube results in expression of dysphagic symptoms so
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that the basic indication for tracheostomy is maintained through the pre-
sences of the tube itself (Belafsky et al.; 2003, Schlaegel, 2009).

Knowledge and skills regarding the assessment and treatment of tracheoto-
mized individuals with chronic disorders of consciousness are insufficient
and lacking evidence (Garruba, Turner & Grieveson, 2009; Windhorst et
al., 2009; Heidler, 2011). These patients are often considered to be beyond
the benefit of therapy due to their lack of obvious rehabilitation progress.
Clinical indications for the presence of the tracheostomy tube are rarely
questioned. Studies, however, show that a remission of symptoms can be
achieved with adequate care and treatment - even after years.

This review discusses the current approaches to tracheostomy management
in individuals with chronic disorders of consciousness. The purpose of this
review was to identify whether evidenced-based methods exist for diagno-
sis and treatment of these patients.

Methods

A comprehensive literature search concerning the assessment and treatment
of tracheotomized individuals with chronic disorders of consciousness in
long-term care was conducted in March 2012. The PRISMA-statement was
used as a basis for the systematic review of the identified research. PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) is an
evidence-based set of items for reporting in systematic reviews. It consists
of a 27-item checklist and a four-phase flow diagram (Moher et al., 2009).

Two key concepts were identified:
1. Chronic Disorders of Consciousness and
2. Tracheostomy.

The identified key words for key concept one were: Chronic Disorders of
Consciousness, Chronic Brain Injury, Persistent Vegetative State, Perma-
nent Vegetative State, Minimally Conscious State, Vegetative State, Apallic
Syndrome, Coma Vigil, Unresponsive Wakefulness Syndrome.

The identified key words for key concept two were: Tracheostomy, Tra-
cheotomy, Tracheostomy Management, Tracheotomy Management, Tra-
cheostomy Tubes, Tracheal Tube Management, Decannulation. Five of the
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identified terms of the key concepts are indexed as MeSH-Terms in Pub-

med-database:

B Consciousness disorders are defined as “organic mental disorders in
which there is impairment of the ability to maintain awareness of self
and environment and to respond to environmental stimuli”

B Chronic Brain Injury is defined as “Condition [...] characterized by
persistent brain damage or dysfunction as sequelae of cranial trauma.
[...] Clinical features may include [...] Persistent Vegetative State [...]”

B Persistent Vegetative State is defined as “[...] neurocognitive status of
individuals with severe brain damage, in whom physiologic functions
(sleep-wake cycles, autonomic control, and breathing) persist, but awa-
reness (including all cognitive function and emotion) is abolished”

B Tracheostomy is defined as “surgical formation of an opening into the
trachea through the neck, or the opening created” Tracheostomy was
previously indexed under Tracheotomy. It was introduced as an inde-
pendent term in 1988.

The other key words can be found as synonyms of the respective MeSH-
Terms. The database search and critical appraisal were conducted by one
reviewer.

Search strategy

A comprehensive search was undertaken using Pubmed Medline and Em-
base, as well as the publications of the American Speech-Language-Hearing
Association (ASHA). A keyword search strategy was performed using the
Boolean Operators AND and OR. The asterisk (*) and question mark (?)
were used as truncation characters. Limiters were set to English, German,
all Adult: 19+ years, Publication Date from 1980 to 2012.

Medline was searched using the following search strategy:

((consciousness disorders[MeSH Terms]) OR (brain injury, chronic[MeSH
Terms]) OR (persistent vegetative state[MeSH Terms])) AND
((tracheostomy[MeSH Terms]) OR (tracheotomy[MeSH Terms]) OR
(trach* tub*[Title/Abstract]) OR (trach* tub* management[Title/Abs-
tract]))
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Inclusion and exclusion criteria

The following inclusion and exclusion criteria were applied to all publi-
cations identified. Patient group included adult individuals with chronic
disorders of consciousness discharged from an intensive care setting to a
general ward or home care setting with a tracheostomy tube in situ. Studies
regarding tracheotomized patients with ventilator dependency were exclu-
ded due to their different indication for the maintenance of tracheostoma.
Any intervention connected to tracheostomy management was included.
There was no exclusion for a certain study type.

Critical appraisal criteria

Due to the inclusion of different study types a specific critical appraisal tool
could not be applied. Based on the PRISMA checklist (Moher et al., 2009),
the recommendations of the Cochrane Collaboration and the Jadad score

Appraisal Questio

Description of the study

1. Patient

Intervention

Comparator

Context

Study type

Study size

Publication date

Length of follow-up

Inclusion criteria

OV (X NI Uik IWIN

—_

Exclusion criteria

11. Outcomes

Study Validity

1. Was the study described as randomized?

Was the study described as double blind?

Was there a description of withdrawals and dropouts?

2
3
4. Was the method of randomization described, and was that method appropriate?
5

Was the method of blinding described, and was it appropriate?

Conclusion
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(Jadad et al., 1996) the author defined the following critical appraisal ques-
tions (Table 1).

Results

The search of all databases returned 83 results, which were reviewed by ti-
tle and abstract. When a decision regarding inclusion could not be made
based on abstract alone, full text was retrieved. A total of 26 full-text articles
were surveyed. Two guidelines on neurogenic dysphagia and tracheostomy
were identified (de Leyn et al., 2007; Diener & Putzki, 2008). Assessment
and treatment of individuals with chronic disorders of consciousness did
not appear in either of the guidelines. Most of the studies related to tra-
cheostomy tube management excluded patients with chronic disorders of
consciousness explicitly. Only 11 articles were identified which met the se-
lection criteria. Three resources were literature reviews which did not meet
the criteria of an empirical study; one publication was a cross-sectional sur-
vey of practitioners’ opinion on management of tracheotomized patients.
Therefore, seven clinical studies were appraised. All studies included tra-
cheotomized adult patients outside an intensive care unit setting. None of
the studies were randomised controlled trials. Due to the heterogeneity of
study type, study question and purpose, a comparison and summarization
of the results was not possible. The following table shows the critical apprai-
sal of the seven identified resources (Table 2, attached).

Discussion

Knowledge regarding the assessment and treatment of tracheotomized in-
dividuals with chronic disorders of consciousness is rudimentary in sci-
entific debate. The lack of published research demonstrates the need for
appropriate evaluation of assessment and treatment approaches. None of
the identified studies was a randomized controlled study and none specifi-
cally evaluated individuals with chronic disorders of consciousness in long-
term care. Two studies used the Rancho Los Amigos scale for diagnosing
disorders of consciousness (Brady et al., 2009; O 'Neil-Pirozzi et al., 2003).
One study used the Glasgow Coma Scale (GCS) (Seidl et al., 2005), one
used the Frithreha Barthel Index (FRB) and Coma Remission Scale (CRS)
(Seidl et al., 2007) to classify the patients. GCS, FRB and CRS are inappro-
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priate to display subtle abilities and resources of individuals with chronic
disorders of consciousness as they result in ceiling- and floor-effects (Heck
et al., 2000). Three studies focused on swallowing assessment and dyspha-
gia treatment without regard to tracheostomy/decannulation management.
The heterogeneity of study design and small study sizes underlined the ne-
cessity of developing evidenced-based approaches in treatment and care of
tracheotomized individuals with chronic disorders of consciousness.
Although tracheostomy is one of the most common surgeries in severely
injured patients, the timing and indications for decannulation are unclear
(Stelfox et al., 2008). In individuals with chronic disorders of consciousness,
the acquisition of information to support decision-making is challenged by
the patient's cognition and lack of independence. Current treatment re-
commendations for dysphagia and tracheostomy tube management presup-
pose the compliance of patients and aim to return the patient to complete
oral feeding (Wehn, 2009; Prosiegel & Weber, 2010).

Dealing with a tracheotomized patient, especially in the outpatient setting
is often anxiety-filled (Heidler, 2011). Therapists lack the confidence to
work on the goal of decannulation and cling to familiar areas of common
facio-oral therapy concepts (Windhorst et al., 2009). The main therapeutic
goal for tracheostomised individuals, as stated in the American Speech and
Hearing Association (ASHA) practice policy documents, is the reestablish-
ment of communication. Direct treatment of dysphagia-related symptoms
in tracheotomized individuals is barely mentioned (Dikeman & Kazand-
jian, 2004; Windhorst et al., 2009). ASHA-Documents primarily consider
tracheostomies in relation to ventilator-dependence.

None of the studies took place in an outpatient-setting. All studies were con-
ducted in inpatient care settings. A long-term follow up was not performed.
Rehabilitation studies provide evidence that even years after brain injury,
changes in sensorimotor skills are observable (Prigatano, 1999; Bienstein &
Hannich, 2001; Laureys & Schiff, 2012). Therefore, even in long-term outpa-
tient care, frequent reassessment is obligatory. As such, discrete progress may
be shown and a response to therapy obtained. Schlaegel (2009) points out that
there is a possibility for decannulation even after many years. A multidiscip-
linary approach following a specific protocol adapted to the special problems
of individuals with chronic disorders of consciousness could allow the patient
to reach his full rehabilitation potential (Konradi & Sauer-Egner, 2009).
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Conclusion

The researcher was unable to identify existing empirical research to support
evidence-based clinical practice in the management of tracheotomized in-
dividuals with chronic disorders of consciousness. Knowledge about the
management of these patients in the speech-language therapist’s practical
work is rudimentary. The identified resources provide preliminary evidence
that a multidisciplinary approach following a specific tracheostomy tube
management protocol could be an appropriate approach for the treatment
of individuals with chronic disorders of consciousness. Since no guideli-
nes for the assessment and treatment of tracheotomized individuals with
chronic disorders of consciousness exist, a combination of evaluated assess-
ments for the gathering of the functional status quo is advisable (Stepan et
al. 2004). Concrete multidisciplinary clinical pathways based on evaluated
dysphagia treatment approaches are required.
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Table 2: Critical Appraisal Results

Critical Appraisal Table

Brady, S.L. et al.(2009): Feasibility of instrumental swallowing assessments in patients with prolonged disorders consciousness
while undergoing inpatient rehabilitation. In: J Head Trauma Rehabil 24(5), pp.384-391

Description of the study

Patients

Patients with prolonged (more than 4 weeks consecutively) disordered consciousness participating in
rehabilitation. 86% had a tracheostomy tube; all (100%) were NPO; no (0%) were ventilator-dependent

Intervention

Instrumental swallowing assessment (Video fluoroscopic swallow study (VFSS) or fiberoptic endosco-
pic examination of the swallow (FEES))

Comparison Group 1 (n = 17) participants were at Rancho Los Amigo (RLA) level II/1ll or RLA level Ill, while Group 2
(n = 18) participants were rated better than RLA level Ill.

Context freestanding inpatient rehabilitation hospital

Study type Retrospective, case-control study

Study size n=35

Publication date 2009

Length of study and 41 days (+18.16 days) dependent on the length of stay for inpatient rehabilitation

follow-up No follow-up after discharge.

Inclusion criteria

All patients between 18 and 89 years who were functioning at a RLA Il, RLA II/1ll, or RLA Il level

Exclusion criteria

Medical or pulmonary instability; inability to accept food or a spoon into the mouth

Outcomes

Aspiration and laryngeal penetration rates for both groups were similar (aspiration rate Group 1 =41%,
Group 2 = 39%; laryngeal penetration rate Group 1 = 59%, Group 2 = 61%). 76% (13/17) of Group 1

and 72% (13/18) of Group 2 were able to receive some type of oral feedings following baseline video
fluoroscopic swallow study (VFSS) or endoscopic exam of the swallow (FEES).

Study Validity

Was the study described as randomized? No
Was the study described as double blind? No
Was there a description of withdrawals and dropouts? Yes
Was the method of randomization described, and was that method appropriate? No
Was the method of blinding described, and was it appropriate? No
Conclusion

The majority of participants with chronic disorders of consciousness who underwent an instrumental swallowing examination
were able to return to some form of oral feedings immediately. Swallowing as a treatment modality is considered by the authors as
an approach to facilitate neurobehavioral recovery for patients with prolonged disordered consciousness.
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Critical Appraisal Questions

Frank, U. et al. (2007): Dysphagic patients with tracheotomies: A multidisciplinary approach to treatment and
decannulation management. In: Dysphagia 22(1), pp.20-29

Critical Appraisal Questions

Gilbert, R.W. et al. (1987): Management of patients with long-term tracheotomies and aspiration. In:

Ann Otol Rhinol Laryngol 96(5), pp.561-564

Description of the study

Description of the study

Patients

Tracheotomized neurological patients. A part was in a persistent
vegetative state or minimally conscious state. All were NPO and fed via a
percutaneous gastrostomy tube or a jejunostomy tube.

Intervention

A multidisciplinary protocol for tracheostomy tube weaning and a
decannulation decision chart created according to principles of the
F.O.T.T. concept.

Comparison Group 1 (n = 35) tracheotomized patients admitted in 2003, 7 parti-
cipants (20%) were in a persistent vegetative state and one was in a
minimally conscious state.

Group 2 (n = 12) admitted in 1997 with 4 (33%) patients in a persistent
vegetative state.

Context Swiss neurological rehabilitation centre

Study type Retrospective study

Study size n=48

Publication date 2007

Length of study and follow-up

Not reported

Inclusion criteria

Tracheostomy due to severe dysphagia; high incidence of saliva aspira-
tion, a cuffed tracheostomy tube in place, and dysphagia as assessed by
a speech therapist.

Exclusion criteria

A participant was excluded because he was admitted to the hospital
two years after tracheostomy and confounding

influences from other kinds of intervention could not be

excluded.

Outcomes

The evaluated multidisciplinary protocol led to a fast and safe decannu-
lation. The mean length of cannulation time was reduced significantly.
After decannulation the patients showed clear functional improve-
ments.

Study Validity

Was the study described as randomized? No
Was the study described as double blind? No
Was there a description of withdrawals and dropouts? Yes
Was the method of randomization described, and was that method appropriate? No
Was the method of blinding described, and was it appropriate? No
Conclusion

Interdisciplinary treatment using a specific tracheostomy management protocol is considered by the
authors to be efficient and an important basis for further functional progress in the rehabilitation process.
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Patients

Chronically neurologically disabled patients with a
long-term tracheostomy and nasogastric tube; a part
with chronic disorders of consciousness (no exact
number); between 24 to 71 years (mean of 45 years)

Intervention

A management protocol for tracheostomy tube
weaning and reduction of aspiration-related compli-
cations.

Comparison Group A (n = 18): no or mild aspiration (classified after
nasolaryngoscopy); Group B (n=10): moderate to seve-
re aspiration (classified after nasolaryngoscopy);

Context Rehabilitation and chronic care institution

Study type Follow-up study

Study size n=28

Publication date 1987

Length of study and follow-up

3 months to 2 years

Inclusion criteria

Tracheostomy

Exclusion criteria

No exclusion criteria reported

Outcomes

Patients were classified according to degree of impair-
ment and managed with the aims of avoiding aspira-
tion and performing extubation whenever feasible. In
Group A 78% extubated without complications; 22%
receive all nutrition orally. In Group B 30% extubated;
40% have undergone laryngeal closure.

Study Validity

Was the study described as randomized? No
Was the study described as double blind? No
Was there a description of withdrawals and dropouts? Yes

Was the method of randomization described, and was that method appropriate? | No

Was the method of blinding described, and was it appropriate? No

Conclusion

The evaluation of the protocol indicates a reduction of the risks and incidence of aspiration and
its complications and a certain prediction of those patients amenable to extubation. Criteria for
choosing various management strategies are presented.
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Critical Appraisal Questions

Mestral, C. de et al. (2011): Impact of a specialized multidisciplinary tracheostomy team on tracheostomy
care in critically ill patients. Can J Surg 54 (3), pp.167-172
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Critical Appraisal Questions

O’Neill-Pirozzi, T.M. (2003): Feasibility of swallowing interventions for tracheostomized individuals with
severely disordered consciousness following traumatic brain injury. In: Brain Inj 17(5), pp. 389-399.

Description of the study

Description of the study

Patients

Critically ill patients with a tracheostomy

Intervention

A multidisciplinary tracheostomy team care

Comparison Preservice group (n =32)
Postservice group (n = 54)
Context Tertiary care, level-1 trauma centre and teaching hospital
Study type Retrospective study
Study size n=89
Publication date 2011

Length of study and follow-up

Jan. 1 to Dec. 31, 2004 (preservice group), Jan. 1 to Dec. 31, 2006
(postservice group); no follow-up.

Inclusion criteria

Participants who received a tracheostomy during admission to
ICU

Exclusion criteria

No regularly multidisciplinary care

Outcomes

Postservice Group showed a decrease in incidence of tube
blockage (5.5% v. 25.0%, p = 0.016) and calls for respiratory
distress (16.7% v. 37.5%, p = 0.039) on the wards. A significantly
larger proportion of patients received speaking valves (67.4% v.
19.4%, p < 0.001) after creation of the team. There appeared to
be a decreased time to first tube downsizing (26.0 to 9.4 d) and
decreased time to decannulation (50.4 to 28.4 d).

Study Validity

Was the study described as randomized? No
Was the study described as double blind? No
Was there a description of withdrawals and dropouts? No
Was the method of randomization described, and was that method appropriate? No
Was the method of blinding described, and was it appropriate? No

Conclusion

Standardized care provided by a specialized multidisciplinary tracheostomy team was associated with fewer
tracheostomy-related complications and an increase in the use of a speaking valve.
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Patients

Tracheotomized patients with severely disordered conscious-
ness post-traumatic brain injury; 7 participants (58%) were in

a vegetative state (RLA Il); 5 participants (42%) were in a mini-
mally responsive state (RLA Ill). Participants ranged in age from
22 years to 82 years.

Intervention

Objective swallowing assessment (Modified Barium Swallow)

Comparison None

Context Acute rehabilitation hospital

Study type Retrospective analysis of data from a larger, prospective blinded
comparison study

Study size n=12

Publication date 2003

Length of study and follow-up Two years

Inclusion criteria

Tracheostomized acute rehabilitation hospital inpatients
with severely disordered consciousness post-traumatic brain
injury (TBI)

Exclusion criteria

No exclusion criteria

Outcomes

All subjects (100%) participated successfully during an MBS.
Post-MBS, 10 subjects (83%) began receiving small amounts
of food and/or drink. Prior to hospital discharge, all subjects
(100%) received some food and/or drink and were extubated.

Study Validity

Was the study described as randomized? No
Was the study described as double blind? No
Was there a description of withdrawals and dropouts? No
Was the method of randomization described, and was that method appropriate? No
Was the method of blinding described, and was it appropriate? No

Conclusion

The authors recommend that clinicians consider tracheostomized, acute rehabilitation hospital in-patients
with severely disordered consciousness post-TBI, potential MBS candidates.
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Critical Appraisal Questions

Seidl, R.O. et al. (2007): Pilot study of a neurophysiological dysphagia therapy for neurological patients. In:
Clinical Rehabilitation 21(8), pp. 686-697.

Critical Appraisal Questions

Seidl, R.O. et al. (2005): The influence of tracheotomy tubes on the swallowing frequency in neurogenic
dysphagia. In: Otolarngol Head Neck Surg 132(3), pp. 484-486.

Description of the study

Description of the study

Patient

Patients with neurological disorders (swallowing rate <1/5
minutes, Frithreha-Barthel Index (FRB) <-150, tracheostomy as
a result of a swallowing disorder). Dysphagia as a result

of a head injury or cerebral haemorrhage.

Intervention

Neurophysiological dysphagia therapy based on facio-oral tract
therapy

Comparison None

Context Acute rehabilitation unit

Study type Pre- and postintervention group study
Study size n=10

Publication date 2007

Length of study and follow-up

Three weeks (15 sessions of 1 hour each); no follow-up

Inclusion criteria

FRB score of <-150; a swallowing frequency of less than one per
5 minutes; a tracheostomy and tracheostomy tube with
inflated cuff to prevent aspiration due to a neurogenic swal-
lowing disorder.

Exclusion criteria

Patients with hypoxic brain damage

Outcomes

Therapy did not lead to an increase in swallowing rate, but to

a significant increase in alertness. After completion of a single
treatment session, there was a statistically significant decrease
in alertness and swallowing rate for 90 minutes. An increase in
alertness (FRB and Coma Remission Scale (CRS)), swallowing
ability (measured using an endoscopic examination) and
protection of the respiratory tract was observed over the entire
therapy period.

Study Validity

Was the study described as randomized? No
Was the study described as double blind? No
Was there a description of withdrawals and dropouts? No
Was the method of randomization described, and was that method appropriate? No
Was the method of blinding described, and was it appropriate? No

Conclusion

rehabilitative treatment.

Facio-oral tract therapy led to a statistically significant increase in alertness during the treatment session
and to an increase in swallowing rate, alertness and swallowing ability over the entire therapy period. The
authors suggest to take the decrease in alertness following therapy sessions should into account in planning
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Patients Participants (64 +/- 7 years) with neurogenic dysphagia. Glas-
gow Coma Scale (GCS) less than 8 points, tracheotomy due to
dysphagia 2 weeks before the examination.

Intervention Swallowing frequency (1 or less over 5 min) was assessed with

or without tracheostomy tube.

Comparison None

Context Not mentioned
Study type Prospective study
Study size n=10
Publication date 2005

Length of study and follow-up 5 consecutive days; no follow-up

Inclusion criteria None reported

Exclusion criteria None reported

Outcomes Swallowing frequency increased after removal of the tracheos-
tomy tube. These findings did not influence the GCS or the CRS.
The frequency of swallowing was increased.

Study Validity

Was the study described as randomized? No
Was the study described as double blind? No
Was there a description of withdrawals and dropouts? No
Was the method of randomization described, and was that method appropriate? No
Was the method of blinding described, and was it appropriate? No
Conclusion

Tracheostomy tubes influence the swallowing behavior of patients with chronic disorders of consciousness.
The authors suggest that this phenomenon could be based on an improved sensitivity under re-established
physiological expiration. The authors recommend removing the tracheostomy tube or deflating the cuff
under therapeutic conditions in an inpatient rehabilitation therapy setting.
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Historical, present and future considerations on clinical dysphagiology

Interview Jay Rosenbek*

This interview, conducted by Andrea Hofmayer and Sénke Stanschus,
was held on October 25th, 2012 following a dysphagia retreat at the
Giitersloh Dysphagia Centre (DYZ).

John (Jay) Rosenbek is a Professor in
the Department of Speech, Language
and Hearing Sciences at the Univer-
sity of Florida in Gainesville, Florida,
USA. He is a Fellow in the American
Speech Language and Hearing Asso-
ciation and has received the Honors
of that association and of the Acade-
my of Neurologic Communication
Disorders and Sciences. In addition
he has received the Kleffner Career
Clinic Award from the ASHA Foun-
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DYSPHAGI(E)FORUM: I would like to welcome you very heartedly and
thank you for taking the time to join us for our interview, Jay Rosenbek,
and we would like to use the opportunity to look at the field of Dysphagiol-
ogy from your perspective. And we would very much like you to go back
in time and share with us your thoughts about where it is that we as a disci-
pline came from, what were the issues, what were the challenges and share
it with younger ones.

Jay Rosenbek: Thank you. First, I am honored to be asked to provide an
interview. And because you kindly told me at least the general outline of
what we will be talking about, I've been able to spend at least a few minutes
thinking about the early days. I think that in the United States and perhaps
nearly worldwide most people interested in dysphagia consider that the first
major breakthrough was Dr. Jeri Logemanns book published first in 1983,
if memory serves. I think that clearly if you have read the swallowing litera-
ture from its beginnings and especially if you were practicing in the 60’s and
70’s, you know that there had been sporadic publications in swallowing, not
only in the United States but in Europe, in Asia, and probably in other plac-
es in the world before Dr. Logemann published her sentinel book. But these
publications were sporadic; they usually reflected the individual interests of
certain clinicians. They did not necessarily reflect the feelings of a profes-
sion or even necessarily a particular institution. Rather, as I said they were
produced by individuals interested in some aspect of swallowing prompted
often by a particular clinical case or the development of a special diagnostic
or therapeutic tool. However, with Dr. Jeri Logemanns publication the field
started to cohere. She brought a limited database, she brought some unify-
ing principles about how we were to think about evaluation and treatment,
and she described standardized methods of both evaluation and treatment.
As a result, she stimulated considerable thought, and I think almost single
handedly launched a more integrated science and practice in dysphagia. To
the degree I am right about her influence, for a single person to have done
all this is remarkable.
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But all was not good. I did my first swallowing exam in 1977 or 1978, 34
years before this interview. Typical of the times, I had no formal training in
swallowing, I had no formal training in radiologic procedures, I had no for-
mal training in radiation safety or how to interpret examinations, or prob-
ably most important of all, how to use that examination as a basis for any
kind of management decision. And I was not alone. I think the early days of
dysphagia were characterized, despite the book, by lots of people worldwide
relying upon on the job training, and beginning to develop their skills more
or less by hit and miss, maybe with a little consultation from some other
people sometimes with no more experience than themselves. There were
very few standards. And there was probably quite frankly a lot of nearly to-
tally inadequate management going on including the misreading of exams,
and the misapplications of treatment procedures.

In addition there was resistance to the Speech Language Pathologists or the
Speech Language Therapist, by whatever name, moving into this area of
swallowing, of dysphagia. This resistance came especially from those in the
generation ahead of me and from my generation of Speech Language Pa-
thologists. There were editorials, there were platform presentations, there
was commentary at association meetings, and lots of much less formal
discussion of all of the potential dangers of Speech Language Pathologist’s
beginning to do this work. For example, there was resistance within the
veterans administration hospital system, which is a national system of hos-
pitals in the United States dedicated to the treatment of veterans. Powerful
people in that agency resisted Speech Pathologist’s beginning to do or par-
ticipate in radiologic examinations for example. The objection was that dys-
phagia was beyond the appropriate scope of practice for the SLP. There was
resistance from other quarters as well. Radiologists resisted the presence
of Speech Language Pathologists in their suites. We were seen as invading
their domain. That particular resistance seems to me now to have abated.
The resistance within Speech Pathology I think has also abated. Resistance
to the SLP’s use of endoscopic examination, however, persists, at least in
some parts of the world. Data, guidelines for training by Langmore and
others, and persistence have helped, but I suspect resistance will continue
at least some degree especially in places where the physician’s influence on
healthcare is absolute.
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DYSPHAGI(E)FORUM: So back to when you said Jeri Logemanns book was
decisive and in relation to the problems you mentioned, in what respect was
the book helpful? It does not seem that it came quick. Can you describe out
of your own experience, why you thought at a certain point in time, ok, this
is something meaningful, this is something helpful?

Jay Rosenbek: That is an excellent question. Let me propose an answer or
two. I think for the first time concepts, procedures and data that had been
ill-formed or scattered across professions and even across national borders
began to be integrated and further developed. In those days those of us who
were thinking about the profession, and its future, and the management of
patients and science felt that maybe for the first time we had the promise
of an integrated science and an integrated practice. And for the first time
we had easy access to some principles about what the swallow was and why
it might go wrong and even some suggestions about how to establish or
restore it.

I think Dr. Logemann and certainly some of her colleagues also began to
make a convincing case for the importance to health care of an approach
to swallowing problems that was more varied and more active than simply
putting a feeding tube in a patient until that patient seemed to be a little
bit better and then pulling the feeding tube and allowing the patient to eat.
Or forcing a patient to eat by using a syringe to put the food as far back
into the throat as possible so that some more automatic response would
be triggered. I remember that in 1975 or 76 in my hospital the way many
dysphagic patients were treated was for a nurse or a nursing aide to take
some pureed food, put it in the patient’s mouth, usually using a syringe, and
then clasp the patient’s jaw and top of the head, pushing up against the jaw
and down against the top of the head, so that the patient could not get rid of
the food and had to swallow. I bet you my institution was not unique. But,
Dr. Logemann and other colleagues, because she quickly gathered a follow-
ing, showed first us, and then other members of the health care profession
that there were some alternatives to these well-intentioned but misguided
methods. So to return to your question, I think, her book helped to bring
a structure, and that structure included some concepts, some indications
of how important swallowing was to health and happiness, and some diag-
nostic and therapeutic methods that could be used to advance science and
advance clinical care. At least that is the way I remember it.
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DYSPHAGIE)FORUM: If you now look at the present, out of the perspective
of a clinician, and out of the perspective of a patient, what would you say is
the most important thing that has been achieved? What is it where you say
this has really made a change for a clinician and for a patient?

Jay Rosenbek: Clearly the world in health care, pediatrics, geriatrics, the
degenerative diseases, stroke, head and neck cancer, in all these fields,
the care of those with dysphagia is better. There a many fewer clinicians
forced to teach themselves swallowing. There are many fewer people resist-
ing Speech Language Pathologists and others working together in teams to
manage children, men, and women with swallowing problems. There is an
increasingly robust database, more advanced in evaluation than in treat-
ment by the way, a point to which I will return in a moment.

There is in place, in many countries, an expanded system of formal edu-
cation so that students get, as a minimum, one course in dysphagia. And
while one course is not enough to be competent and confident (maybe one
lifetime is not enough time to be confident), it is at least a beginning. Not
very long ago many Speech Pathologists would get two days of training at
a workshop and then go home and begin to practice. That is not the case
anymore, at least in many places in the world. That is a big difference and it
is an important difference.

In addition, I think that the data, while we need more, have began to be
convincing that the presence of a swallowing team in an acute care facility
in general reduces the length of stay of hospital patients. Now there are lots
of influences on length of stay, and I understand that, nonetheless; I believe
one of them is, especially for those patients for example with stroke where
dysphagia is not guaranteed but is likely, that the presence of a team helps
to get these patients out of the hospital and on to the next stages of their
rehabilitation with fewer medical complication and in a shorter period of
time. And once they are in more active rehabilitation I think there is a much
wider variety of therapeutic options that are both compensatory and reha-
bilitative. The same is increasingly true for those with head and neck cancer
and for a variety of other medical diagnoses. These advances, I think, are
characteristics of practice at least in those parts of the world where health
care can be a national priority.

DYSPHAGI(E)FORUM  Ausgabe 12013

I think all of those developments are signs of progress and stability for dys-
phagia. And while no practice in the modern world is secure, certainly the
practice of swallowing evaluation and treatment of swallowing manage-
ment is as robust as it has ever been.

But I do have one worry. What I am concerned about is that management
continues to outrun the data. We have many more approaches to both, com-
pensation and rehabilitation, than are currently supported by data. Now, to
a degree I think if you look at the history of healthcare, you probably find it
to be the case that treatment outruns science in all of healthcare. However,
we can't allow treatment to get too far ahead of the data, because we risk
being inefficient, we risk being incomplete, and we risk doing harm. Indeed
I think the profession is at risk to the degree that we continue to tolerate ap-
plication of treatments before we have sufficient data to at least have an in-
formed guess about what the active ingredients of the treatment are, about
who might respond and who might not, about who might respond quickly
and who might respond more slowly, and about who might respond for a
short period of time and then quit responding. Those are all issues that we
must continue to study. And if at all possible it seems to me we have got to
bring our science up to our experience. If we don’t do that, I think dyspha-
gia could be at risk. It is not cheap to hire Speech Pathologists or anyone else
interested in swallowing. It is not cheap to purchase the supplies for testing.
It is not cheap to change the procedures in an institution’ kitchen to accom-
modate a variety of different food types and liquid types. And if we cannot
take seriously our obligation to demonstrate that that money is well spent, I
fear that money may go away. Again, I think we have to be very alert to our
science of rehabilitation, very alert to the demonstration not only of physi-
ologic effects but also of quality of life effects, and health outcome effects
from our management strategies.

Furthermore we need data that demonstrate that, in the long run, money
spent on swallowing programs actually saves money overall. If we don’t do
so, I worry that, at least in some places in the world where money is in-
creasingly tight, swallowing programs will be under threat. More and more
scientists, citizens and administrators are demanding: show me your data.
Convince me as an administrator, that I will get return on my investment.
Convince me as a patient my efforts are likely to be rewarded. These are
legitimate challenges I think. Because to a degree the amount that is spent
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can be a surrogate for the quality of outcome although American healthcare
provides ample evidence that investment and outcome are not synonyms.
So, that is my worry, that some of our practices have outrun our database.

DYSPHAGI(E)FORUM: You describe as a danger that our science lies maybe
too much behind what we are already doing in clinical practice. What do
you think about our education models and education practices: How do
they influence this? Do we have a need for continuous education, and do
you think that our education is sufficient enough to conduct clinical re-
search or even theoretical research and science? How do you think the rela-
tion between the education of clinical competencies and the education of
scientific knowledge should be targeted?

Jay Rosenbek: Let me try to answer that, and if I miss the target, give me
another chance. I have for my entire career, and it’s not over, been a believer
in education. For me education is the key to a profession’s development.
Without formal and structured education, we would return to a time when
we had a scattered non-integrated, non-informed, essentially intuitive-only
practice. Intuition is wonderful but limited. We don’t want to go back to
that time. So for me education is the key. However, any kind of distinction,
especially a distinction with regard to the worth of educational experience
versus clinical experience is harmful. It seems to me that education and
clinical practice, educators and clinicians, need to find ways to come to-
gether, if they have not already done so. There needs to be a translation in
both directions, from education to the clinic, and from the clinic to educa-
tion. Indeed translation among clinic suite classroom and laboratory would
be ideal. There needs to be, if we are to advance our science and our prac-
tice, an even closer union among basic and clinical science, education and
clinical practice.

Fortunately, as I said earlier, education and science in dysphagia are stronger.
I don’'t remember a time in the past when there has been a greater emphasis
on hypothesis testing, on data collection, on evidence-based practice. As
an aside I want to emphasize that I know evidence-based practice is about
more than just the evidence and especially not just about the randomized
clinical trial. It’s also about data from other sources and it is about clinical
experience. If one of those things predominates over the other, than I think
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we miss opportunities to be at our best. But to get back to your question, I
think education in the classroom, education in workshops, education that
occurs in small group discussions and in interest groups are key. There has
to be a continued robust, healthy development in the field of dysphagiology.
Clinical practice in the absence of education is chaos, and one would have
to be colossally lucky to have the most efficient effective practice divorced
from education. Does that answer the question a little bit?

DYSPHAGI@FORUM: Thank you, yes. So, if we now look back on what you
shared with us as being, if I recall correctly, as being your fear you were talk-
ing about, and then combining it with what you are saying just now about
education and clinic coming together, looking into the future, having your
fear in front of your eyes what specific skills would you say are needed and
might not be there in a way they should be there, so that we can achieve
that we will still be there because we have a right to be part and to keep on
doing what we do?

Jay Rosenbek: That is a good question. The answer is complex, and I am
not implying that any one person has all of these skills or even should have
them. We need the continued development of physiologically and psycho-
and sociologically oriented scientists. In my view, and this is just my view
obviously, we need to continue the serious study of swallowing physiology
in normal and abnormal. We need to continue the serious study of how
swallows break down physiologically, or fail to develop. We need the con-
tinued serious study of the best, the most informative, the most efficient
methods of evaluation. We need the continuous, serious development of
studies to look at treatment effects and treatment efficacy and treatment
effectiveness. And by effectiveness I mean the impact of treatment on not
only quality of life, but on cost of providing care. We must have that con-
tinuous robust set of sciences, if I can use that term.

And we also, it seems to me, need to develop, to educate, and mentor the
most insightful kinds of clinicians. And for me there are at least two char-
acteristics of such clinicians. One characteristic is they need to be the most
informed consumers of science that we can create; they need to be able to
understand the implications of a study. They need to be able to look at a
study and then to draw from that study information, and understand the
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relevance of that study for the individual patients that they see. Developing
such clinicians is not easy. If you look at the surveys of what clinicians com-
plain about, what they see as barriers to evidence-based practice, almost
universally you see in those studies clinicians saying, I don’t know enough
about how to read a study. I don’t know how to interpret the study, I don’t
know what those studies may mean or not mean for my practice. We must
address that. And of course, we must continue to foster those habits, those
personal characteristics, that allow clinicians to help patients develop the
best that is within them, and to change as much as their bodies will allow
them to change, so that their swallowing is safer or more efficient or the
result is more enjoyable. For me the ideal clinician is one who combines the
best understanding of the data with the best understanding of the patient’s
particular circumstances and needs. If you can combine those two kinds of
understanding, I think you have got about the best chance there is to help a
child or adult either develop or regain at least an approximation of nutrition
that is safe, efficient, and enjoyable. If you have only one part, it's not to say
you won't do good, it’s just you may not do the best. This is what I think.

DYSPHAGI@FORUM:We would like to thank you from the bottom of our
heart. It was a great experience to have you here, and as you said, you are
not done, so I would like to finish off, with just looking forward to hearing
much more, reading much more coming from you and your work in your
lab, and hopefully taking us as a whole group further in to a good future for
all clinicians and patients.

Jay Rosenbek: Thank you. My wife Debra asks me, Jay, when will you retire?
And I always say to her, when two conditions, or maybe just one of two con-
ditions is satisfied. One: When the practice of Speech Language Pathology
in dysphagia and in speech and language ceases to be fun, then I'll retire.
Or: When I finally feel that I know exactly what I am doing, then I'll retire.
I frankly can’t imagine that either one of those outcomes will arrive in the
near future. There is so much to know, and it is so much fun, trying to find
out.

DYSPHAGI(E)FORUM: Thank you.
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Titel der Veranstaltung Dozent(en) m Name des Veranstalters | Homepage des Veranstalter

Neurogen bedingte Schluckstérungen — AUFBAUKURS - | Dipl. Sprachheilpad. 21.06.-22.06.2013 Berlin Professionelle www.professionelle-sozialarbeit.de
Diagnose und Therapie Ulrich Birkmann Fr 14:00-19:00 Uhr Sozialarbeit e. V.

Sa 09:00-16.30 Uhr
Basiskurs Dysphagie - Strukturierte Diagnostik und evi- | Mirko Hiller, MSc/ 27.06.-30.06.2013 Minchen Das Dysphagiezentrum www.das-dysphagiezentrum.de
denzbasiertes Vorgehen bei Schluckstérungen im Akut- | Neurorehabilitation, Do 09:30-17.30 Uhr
haus, in Rehabilitationseinrichtungen und freier Praxis Fachlicher Leiter DDZ Fr 09:00-17:00 Uhr

Sa 09:00-17.00 Uhr
Intensiv-Seminar: Die fiberendoskopische Diagnostik Jochen Keller, 29.06.2013 Stuttgart Prolog OHG www.prolog-wissen.de

nach FEES®-Standard

Dipl.-Sprachheilpdadagoge

Sa 09:00-16:00 Uhr
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Linkliste

Linkliste

Verbande und Organisationen

Arbeitsgemeinschaft Dysphagie Miinchen
http://ag-dysphagie-muenchen.de/
Arbeitsgemeinschaft PNF im ZVK
http://www.ag-pnf.de/

Arbeitsgemeinschaft Schluckstérungen
Berlin-Brandenburg
http://www.schlucksprechstunde.de/
Bundesverband Klinische Linguistik e. V.
http://www.bkl-ev.de/

Bundesverband der Pneumologen
http://www.pneumologenverband.de/

Castillo Morales Vereinigung e. V.
http://www.castillomoralesvereinigung.de/
Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie e. V., Bonn
http://www.hno.org/

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie e.V.
http://www.dgnc.de/

Deutsche Gesellschaft fiir NeuroIntensiv- und
Notfallmedizin

http://www.dgni.de/

Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation e. V.
http://www.dgnr.de/

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
http://www.dgn.org/

Deutsche Gesellschaft fiir Neuropathologie und
Neuroanatomie e. V.

http://www.dgnn.de/

DYSPHAGI(E)FORUM

Deutsche Gesellschaft fiir Neurotraumatologie und
Klinische Neurorehabilitation e. V.
http://www.dgnkn.de/

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e. V.
http://www.pneumologie.de/

Deutsche Gesellschaft fiir Dysphagie (DGD)
http://www.dg-dysphagie.de/

Deutscher Bundesverband fiir Logopadie e. V.
http://www.dbl-ev.de/

Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimm-
lehrer/innen Lehrervereinigung Schlafthorst-Andersen e. V.
http://www.dba-ev.de/

Deutscher Bundesverband der akademischen
Sprachtherapeuten e. V.

http://www.dbs-ev.de/

DIMDI - Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information
http://www.dimdi.de/

Dysphagie-Forum - Otto-Fricke-Krankenhaus
Bad Schwalbach

http://www.dysphagie-forum.de/

FOrmaTT GmbH

http://www.formatt.org/

Gesellschaft fiir Neuropadiatrie
http://www.neuropaediatrie.com/

Verband fiir Patholinguistik e. V.
http://www.vpl-online.de/
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Verein der Bobath InstruktorInnen (IBITA) Deutschland
und Osterreich e. V.

http://www.vebid.de/

Vereinigung der Bobath-Therapeuten Deutschlands e.V.
http://www.bobath-vereinigung.de/

Linkliste international

American Speech-Language-Hearing Association
http://www.asha.org/

Dysphagia Research Australia
http://www.dysphagiaresearchaustralia.com/
Dysphagia Research Society
http://www.dysphagiaresearch.org/

Dysphagia Resource Center
http://www.dysphagia.info/

dysphagie.ch

www.dysphagie.ch

European Society for Swallowing Disorders
http://www.myessd.org/

International Association of Logopedics and Phonlatrics
http://www.ialp.info

NestléHealthScience
http://www.dysphagiaonline.com/

Research Chair of Voice, Swallowing, and
Communication Disorders
http://c.ksu.edu.sa/vas/en

Schweizerische Gesellschaft fiir Dysphagie
www.dysphagie-suisse.ch



Linkliste

The Association for Research in Otolaryngology
http://www.aro.org/

UC Swallowing Rehabilitation Research Laboratory
http://www.cmds.canterbury.ac.nz/researchcentre/

dysphagietherapie.de
www.dysphagietherapie.de

Arbeitskreise
AG Dysphagie Miinchen e. V.
http://www.ag-dysphagie-muenchen.de/

Arbeitskreis Dysphagie in Ostwestphalen/Lippe e. V.
http://arbeitskreis-dysphagie.de/

Arbeitskreis Dysphagie Rhein-Main
www.dysphagie-rheinmain.de

Dysphagie-Netzwerk Stidwest
www.dysphagie-netzwerk-suedwest.de

Universitdtsklinikum Kéln
http://www.medizin.uni-koeln.de/projekte/dysphagie/

Zentren und Schwerpunktkliniken

Agaplesion Bethanien Krankenhaus Heidelberg gGmbH
www.bethanien-heidelberg.de

Albertinen-Diakoniewerk e.V.
www.albertinen.de
Brohltal-Klinik
http://www.brohltalklinik.de

Diagnose- und Therapiezentren SRH Klinikum
Karlsbad-Langensteinbach
http://www.klinikum-karlsbad-langensteinbach.de

Das Dysphagiezentrum in Erfurt/Annaberg-Buchholz
http://www.das-dysphagiezentrum.de
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Dysphagiezentrum Koln
http://www.dysphagiezentrum.de/

European English Long Life Lerning Programme of
Clinical Ddysphagiology - ELLLP

www.elllp.eu

Ev. Krankenhaus ,,Gottesfriede“ in Woltersdorf GmbH
http://www.krankenhaus-woltersdorf.de/

Fachklinik Bad Heilbrunn
http://www.fachklinik-bad-heilbrunn.de

Fachklinik Herzogenaurach
http://www.fachklinik-herzogenaurach.de
Hegau-Jugendwerk Gailingen
http://www.hegau-jugendwerk.de

Helios Klinik Geesthacht
http://www.helios-kliniken.de/klinik/geesthacht.html
Kamillus-Klinik Asbach
http://www.kamillus-klinik.de

Katholische Kliniken Essen-Nord-West gGmbH

http://www.kk-essen.de/medizin/fachkliniken/neurologie.

html
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitit
http://www.kgu.de/index.php?id=4126

Klinikum Miinchen-Bogenhausen
http://www.klinikum-muenchen.de/kliniken-zentren/
bogenhausen

Krankenhaus Ludmillenstift
http://www.ludmillenstift.de/

Krankenhaus Maria Hilf Bad Neuenahr-Ahrweiler
http://st-josef-neunkirchen.de

Luisenhospital Aachen

http://luisenhospital.de

Marianne Straufl Klinik Berg am Starnberger See
http://www.ms-klinik.de/

Marien Krankenhaus Bergisch Gladbach
http://www.mkh-bgl.de
Otto-Fricke-Krankenhaus Paulinenberg
http://www.otto-fricke-krankenhaus.de/
Reha-Zentrum Reuterstrasse Geriatrische Klinik
www.reha-reuterstrasse.de

Rheinische Kliniken Bonn
http://www.rk-bonn.lvr.de

Schluckambulanz im St. Johannes Krankenhaus
Troisdorf-Sieglar
http://www.johannes-krankenhaus.com/
Schon-Klinik Bad Aibling
http://www.schoen-kliniken.de/ptp/kkh/aib/
Schoén-Klinik Miinchen Schwabing
http://www.schoen-kliniken.de/ptp/kkh/nkm/
Stidtisches Klinikum Braunschweig
http://www.klinikum-braunschweig.de/302.0.html
Therapiezentrum Burgau
http://www.therapiezentrum-burgau.de/
WAKO-Akademie (Wachkoma)
www.wako-akademie.de
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Aus Redaktion und Verlag

B Nachrichtendienst DYSPHAGI(E)FORUM

Zum jeweiligen Erscheinungstermin wird Ihnen unsere Fachzeitschrift zur Verfligung ge-
stellt: als PDF-Datei, die Sie Uber unseren Shop unter www.schulz-kirchner.de/shop
herunterladen kénnen. Loggen Sie sich dafiir einfach mit IThren Zugangsdaten ein! (Ihre
Login-Daten kdnnen Sie - sofern nicht bekannt - Uber info@schulz-kirchner.de anfor-
dern.*) FUr unsere ,institutionellen Abonnenten" gilt dies gleichermaBen, lediglich der Zu-
gang ist anders.

Sobald die aktuelle Ausgabe vom DYSPHAGI@FORUM zum Download bereitsteht, informie-
ren wir Sie: kurz, knapp, per E-Mail und im Rahmen der Auftragserfillung.

Sollten Sie keine entsprechende Nachricht von uns erhalten, liegt uns von Ihnen ggf. keine
E-Mail-Adresse vor. Wenn Sie in den Verteiler aufgenommen werden mdéchten, schreiben Sie
uns einfach eine Nachricht* an info@schulz-kirchner.de - Stichwort ,DYSPHAGIEFORUM
- Bestellung Nachrichtendienst".

Selbstverstandlich kdnnen Sie der Nutzung Ihrer E-Mail-Adresse fiir unseren neuen Nach-
richtendienst widersprechen. In diesem Fall bitten wir Sie ebenfalls um eine Nachricht* an
info@schulz-kirchner.de - Stichwort ,DYSPHAGIEFORUM - Abbestellung Nachrichten-
dienst".

M Ihr ,Plus" als Abonnent

Neben unserem Nachrichtendienst bieten wir Ihnen als Abonnent auch den kostenlosen
Einzelbezug der Fachartikel aus unserem E-Journal DYSPHAGI@FORUM an.

Wenn Sie also Uber die Version Ihres PDF-Readers Seiten nicht separieren kdnnen, stellen
wir Ihnen den gewilinschten Fachartikel gerne als einzelne PDF-Datei zur Verfligung. Schrei-
ben Sie uns dazu einfach eine E-Mail* an info@schulz-kirchner.de - Stichwort ,Facharti-
kel DYSPHAGIEFORUM". Vergessen Sie dabei bitte nicht, die Artikelnummer des Fachartikels
anzugeben. Die Artikel-Nummern der Beitrage finden Sie jeweils am Ende jedes Fachartikels.
Die Datei(en) stellen wir Ihnen dann zum Download Uber Ihren Account unter
www.schulz-kirchner.de/shop zur Verfliigung.

H pOI

Bei jedem Fachartikel finden Sie unter der Korrespondenzadresse einen so genannten DOI.
Der Digital Object Identifier (DOI) ist eine dauerhafte Dokumentenkennung, die zur Zitie-
rung und Verlinkung von elektronischen Dokumenten in einem digitalen Netzwerk verwen-
det wird. Nahere Informationen zum DOI finden Sie unter www.doi.org.

* Ganz gleich, welche Nachricht Sie uns Gbermitteln: Bitte geben Sie immer Ihren Namen, Ihre komplette

Anschrift, Ihre E-Mail-Adresse und - sofern zur Hand - Ihre Kundennummer an.

DYSPHAGI(E)FORUM

Fiir Sie

Formular fiir Ihre Zustimmung
www.schulz-kirchner.de/zustimmung_
email_nutzung.htm

Zum 1. Januar 2013 wurde von der Deutschen
Post das Produkt ,Infobrief* eingestellt. Dadurch
wird uns die Méglichkeit genommen, gezielte
Buchwerbung - also in kleineren Aussendungs-
mengen - kostenglinstig zu verschicken.

Vor diesem Hintergrund wiirden wir uns freuen,
wenn wir IThnen unsere Verlagsinformationen zu-
kinftig per E-Mail zusenden durfen. Daflr - das
schreibt das Datenschutzgesetz vor - benétigen
wir Ihre Zustimmung, um die wir Sie herzlichst
bitten.

Fiir Sie

Durch diesen Weg der Zustellung erhalten Sie
unsere Informationen noch schneller! Ihre
Zustimmung geben Sie uns am einfachsten per
E-Mail an info@schulz-kirchner.de: Stichwort
»,Zustimmung E-Mail-Nutzung" - vergessen Sie
bitte Ihren Namen und Ihre Anschrift nicht. Oder
Sie nutzen das Formular auf unserer Webseite:
www.schulz-kirchner.de/zustimmung_email_
nutzung.htm. Selbstversténdlich kénnen Sie Ihre
Zustimmung jederzeit widerrufen.

Fiir uns

Wir méchten Sie natirlich auch zuklnftig -
insbesondere Uber neue Fachpublikationen -
informieren. Dabei gehen wir bei der Empfanger-
auswahl sorgfaltig vor und mit Ihrer Anschrift im
Speziellen ganz sensibel um. Denn Ihre Daten
nutzen wir nur zu eigenen Werbezwecken - es
erfolgt keine Weitergabe an sonstige Dritte

Fiir die Umwelt

Lassen Sie uns gemeinsam etwas fir die Umwelt
tun, indem wir Papierressourcen schonen!

Herzlichen Dank

Schulz-Kirchner Verlag GmbH
Mollweg 2, 65510 Idstein
Telefon: +49 (0) 6126 9320-18
Telefax: +49 (0) 6126 9320-50
info@schulz-kirchner.de
www.schulz-kirchner.de

@ Das Gesundheitsforum K@«ec:ﬁﬁgr
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Termin- und Erscheinungsplan 2013/2014

Ausgabe | Anzeigenschluss Erscheinungstermin
2/2013 15.8.2013 15.9.2013

1/2014 15.2.2014 15.3.2014
Jahresabonnement 2013 Preis in EUR*

Privat 65,95 [D]
Schiler/Studenten 45,95 [D]
Institutionen (Lizenz*¥) ab 98,95 [D]

* inkl. MwSt., unverbindliche Preisempfehlung
** Bitte nehmen Sie fiir einen Lizenzvertrag Kontakt mit dem
Schulz-Kirchner Verlag auf: info@schulz-kirchner.de

Das Abonnement wird zum Abonnementbeginn berechnet
und zur Zahlung féllig.

Jahresabonnement: Mindestbezug 2 Ausgaben in Folge. Das
Abonnement verldngert sich automatisch um weitere 2 Ausga-
ben, wenn die Kiindigung dem Verlag nicht schriftlich mit einer
Frist von 3 Monaten vor Ablauf des Bezugszeitraums vorliegt.
Der Bezugszeitraum endet am Monatsletzten des Monats, in
dem das E-Journal erscheint.

Schiiler- und Studentenabonnement: Nur fiir die Dauer der Aus-
bildung/des Studiums und gegen Vorlage einer Bescheinigung.
Das Abonnement geht nach der Ausbildung/dem Studium au-
tomatisch in ein Jahresabonnement Privat tber.

Adressanderungen und andere Informationen das Abonne-
ment betreffend missen dem Schulz-Kirchner Verlag umge-
hend mitgeteilt werden.
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Manuskripte

Alle Manuskripte direkt an:

Soénke Stanschus, Schulz-Kirchner Verlag GmbH,
Postfach 1275, D-65502 Idstein

Aus Copyrightgriinden werden grundsétzlich nur solche Arbei-
ten angenommen, die vorher weder im Inland noch im Ausland
veroffentlicht worden sind. Die Manuskripte diirfen auch nicht
gleichzeitig anderen Publikationen zur Veréffentlichung ange-
boten werden. Die Einsender erkldren sich mit der Bearbeitung
ihrer Manuskripte einverstanden.

Mit der Annahme des Manuskripts erwirbt der Verlag fir die
Dauer der gesetzlichen Schutzfrist (§ 64 UrHG) die ausschlieBli-
che Befugnis zur Wahrnehmung der Verwertungsrechte im Sin-
ne der §§ 15ff. des Urheberrechtsgesetzes, insbesondere auch
das Recht der Ubersetzung, der Vervielfiltigung und der EDV-
mafigen Verwertung.

Copyright

Das E-Journal und alle in ihm enthaltenen Beitrdge und Ab-
bildungen sind fiir die Dauer des Urheberrechts geschitzt.
Jede Verwertung auBlerhalb der engen Grenzen des Urheber-
rechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzuldssig
und strafbar. Vervielfdltigungen, die Gber den personlichen
Gebrauch hinausgehen, Nachdruck (auch auszugsweise), Auf-
nahme in Onlinedienste, Internet und Intranet sowie Verviel-
faltigung auf Datentrdger wie CD-Rom, DVD-Rom etc. sind nur
bei vorheriger schriftlicher Genehmigung des Schulz-Kirchner-
Verlags gegen Entgelt moglich.

Inhalt

Die Informationen in diesem E-Journal sind von den Verfasse-
rinnen sowie den Herausgeberlnnen und dem Verlag sorgfaltig
erwogen und geprift, dennoch kann eine Garantie nicht tber-
nommen werden. Eine Haftung der Verfasserlnnen sowie der
Herausgeberlnnen bzw. des Verlages und seiner Beauftragten
fiir Personen-, Sach- und Vermdgensschaden ist ausgeschlossen.
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