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THEORIE UND PRAXIS

Diagnostik kindlicher
Schluck- und Futterstorungen

Vorstellung und Evaluation des neuen Untersuchungshogens ,Erfassung

oralmotorischer Fahigkeiten und der Nahrungsaufnahme (EOFN)”

Michaela Stefke, Maria GeiSler, Silke Winkler

ZUSAMMENFASSUNG. Die Diagnostik und Behandlung von kindlichen Schluckstérungen ist ein

junges Arbeitsfeld in der Logopadie, das in letzter Zeit immer mehr Beachtung findet. Dabei spielt

die Diagnostik dieser Stérungen eine wesentliche Rolle fur die folgenden Therapieplanungen. Auf der
Basis verschiedener eigener Arbeiten und der , Oral-Motor and Feeding Evaluation” von Arvedson und
Brodsky (2002) wurde ein Untersuchungsbogen entwickelt, der die Grundlage fiir die Therapieplanung
bei Kindern mit Fltterstérungen und kindlichen Dysphagien bilden soll. Er wurde an 23 Kindern mit
Behinderung praktisch erprobt. Das Ziel dieser Untersuchung war die Uberprifung seiner Objektivitat
und Reliabilitat. Die statistischen Berechnungen zeigten, dass der Untersuchungsbogen Schluck- und
Futterstorungen bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderung erfassen kann. Die Objektivitdt und
die Reliabilitdt missen jedoch weiter verbessert werden. Aus diesem Grund und um die Gutekriterien
im Allgemeinen zu verbessern, wurden aufSerdem wichtige Merkmale erarbeitet, die Teil eines Manuals
der EOFN werden sollen.
Schliisselwdrter: Kindliche Dysphagie — Diagnostik — Behinderung — infantile Cerebralparese — Fitterstorung
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Einleitung

Die Diagnostik und Therapie von kindlichen
Schluck- und Futterstérungen sind ein noch
junges Forschungsfeld, das sowohl im logo-
padischen Bereich als auch interdisziplinar
immer mehr in den Fokus der Aufmerksam-
keit rlickt (van den Engel-Hoek 2008, 11).
Dabei handelt es sich um ein recht spezielles
Gebiet innerhalb der Logopadie. Sowohl im
deutschsprachigen Raum als auch internatio-
nal sind bisher nur wenige Studien zu diesem
Thema erschienen.

Schluckstérungen bedeuten fur die Betrof-
fenen erhebliche Einschrankungen, die sich
sowohl gesundheitlich (z.B. Aspirationspneu-
monien) als auch in einer Minderung der Le-
bensqualitdt zeigen kénnen. Des Weiteren
nehmen Kinder mit Schluck- oder Fltterpro-
blematiken haufig zu wenig Nahrung und
FlUssigkeit zu sich. Dies bedeutet neben den
daraus resultierenden Entwicklungsstérun-
gen der Kinder vor allem fir die Eltern eine
grofRe Belastung (Chatoor 2012, van den
Engel-Hoek 2008).

Schluck- und Futterstérungen treten im-
mer haufiger auf (Lefton-Greif & Arvedson
2007). Die Ursache hierfir konnte unter
anderem sein, dass frihgeborene Sauglin-
ge aufgrund der besseren medizinischen
Versorgung haufiger Uberleben (Hack et
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al. 2005, 318; van den Engel-Hoek 2008,
11). Ebenso ist es mdglich, dass sich in den
letzten Jahren die Diagnostikmoglichkeiten
verbessert haben und sich deshalb die Zahl
der diagnostizierten Schluck- und Flttersto-
rungen erhéht hat.

Im Bereich der Diagnostik von Dysphagien
im Allgemeinen und bei kindlichen Schluck-
stérungen im Speziellen spielen nicht nur
apparative Diagnostikverfahren, wie die Fi-
berendoskopie oder die Videofluoroskopie,
sondern auch klinische Untersuchungsbogen
eine grofSe Rolle. Obwohl es im deutschspra-
chigen Raum einige Untersuchungsbdgen fur
kindliche Schluck- und Fltterstérungen gibt,
wie beispielsweise die ,Befunderhebung zur
orofazialen Entwicklung” (Morris & Kilein
2001) oder die , Feeding and Swallowing Dis-
orders Checklist” (Aswathanarayana & Lett-
gen 2012), steht fUr die Diagnosestellung bei
Kindern mit Behinderung bisher kein speziell
daflr geeigneter Bogen zur Verfigung.

Aus diesem Grund wurde basierend auf der
,Oral-Motor and Feeding Evaluation” (Ar-
vedson & Brodsky 2002), im Folgenden mit
OMFE abgekirzt, der Untersuchungsbogen'
,Erfassung oralmotorischer Fahigkeiten und
der Nahrungsaufnahme (EOFN)” entwickelt.
Da sich in ersten Erprobungen (Fufs & Stefke
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2010) bereits herausstellte, dass die EOFN
grundsatzlich praxistauglich und zeitékono-
misch ist, wurden in der aktuellen Fassung
einige notwendige inhaltliche und gestalte-
rische Veranderungen vorgenommen, um
dann eine weitere praktische Erprobung des
Bogens durchzufihren. Die statistischen Er-
gebnisse der Untersuchungen wurden hin-
sichtlich ihrer Objektivitdt und Reliabilitat
beurteilt.

Klinische Diagnostik
kindlicher Dysphagien

Bei der Durchflihrung einer klinischen Diagno-
sestellung lasst sich laut Frey (2011, 345) nicht
nur feststellen, ob ein Kind sicher ernahrt wer-
den kann, sondern auch, ob eine apparative
Diagnostik notwendig ist und ob weitere psy-
chologische oder medizinische Abklarungen
notig sind. Durch dieses Vorgehen ergeben
sich nicht nur Vorteile fur eine effiziente Ar-
beitsweise, sondern auch fir die Patienten, die
nicht unnétig belastet werden.

Leider liegen, im Gegensatz zu neurogenen
Schluckstérungen bei Erwachsenen, fr Kin-
der aktuell kaum Evidenzen vor, die belegen,
welche klinisch  beobachtbaren Aspekte
z.B. zuverldssig auf eine Aspirationsgefahr
hinweisen. Ein Verdacht kann jedoch laut
Aswathanarayana (2011, 146) durch die
Beobachtung und Erfassung verschiedener
klinischer Aspekte gut begrundet werden.
Die klinische Schluckdiagnostik steht auf drei

M Tab. 2: Aspekte der Ruhebeobachtung und der funktionellen
Untersuchung (in Anlehnung an Aswathanarayana 2011, 144f)

Saulen: Anamnese, funktionelle Untersu-
chung und Essensbeobachtung. Aus diesen
drei Bestandteilen werden Schlisse gezo-
gen, anhand derer ein erstes Bild des Pati-
enten entsteht und das weitere Prozedere
bestimmt wird (Frey 2011).

Anamnese

Zu Beginn jeder Diagnostik steht die Anam-
nese. Aswathanarayana (2011, 141) emp-
fiehlt die Erfragung der medizinischen, der
familidren und der Futteranamnese. Tabelle 1
gibt einen Uberblick Uber die zu erfragenden
Aspekte.

Ruhebeobachtung und

funktionelle Untersuchung

Der zweite Teil einer klinischen Diagnostik
ist die Beobachtung und Untersuchung der
korperlichen  Strukturen und Funktionen.
Das Kind wird in einer entspannten Situation
beobachtet. Die Untersuchung der Funktio-
nen und Strukturen im orofazialen Bereich
kénnen gut kurz vor dem Essen oder Trinken
vorgenommen werden (Aswathanarayana
2011, 142f; van den Engel-Hoek 2008, 45).
Die zu beobachtenden Aspekte sind in Tabel-
le 2 aufgeflhrt.

Essensbeobachtung

Die Erkenntnisse der bisherigen Beobachtun-
gen erhélt der Untersucher aus zweiter oder
dritter Hand. Bei der Essensbeobachtung
geht es nun darum, die Nahrungsaufnahme

M Tab. 1: Aspekte der medizinischen, der Familien-

und der Essensanamnese (in Anlehnung an
Aswathanarayana 2011, 141f)

Medizinische medizinische Geschichte
Anamnese Entwicklungsstand

Arztbriefe

Therapieberichte

Austausch mit Kinderarzt und Therapeut
Familien- familidre Beziehungen
anamnese soziokultureller Hintergrund
Essens- Positionierung wahrend des Essens
anamnese Mahlzeitendauer und Abstande zwischen

den Mahlzeiten

Verhalten des Kindes wahrend der
Mahlzeiten

Konsistenz: fliissig, piriert, fest

Geschirr: Flasche, Becher, Loffel etc.

Sondenversorgung: Art der Sonde,
Anteil der Nahrungsgabe Gber die

des Kindes selbst ,live” zu beobachten und
zu beurteilen. Im Rahmen der Diagnostik
muss laut Aswathanarayana (2011, 145)
letztlich vor allem geklart werden, ob ein
aspirationsfreies Schlucken maéglich ist und
ob Anzeichen flr eine &sophageale oder
psychische Problematik bestehen. Die Beant-
wortung dieser Fragen erfordert die Beob-
achtung vieler verschiedener Aspekte bei der
Nahrungsaufnahme, die in Tabelle 3 zusam-
mengefasst sind.

B Tab. 3: Aspekte der Essens-/Fiitterbeobachtung
(Aswathanarayana 2011, 148)

Ruhebeob- Haltung, Positionierung und Bewegungsmuster Vorbereitende Positionierung des Kindes

achtung Atemwegsstatus Phase Gebrauch welcher Utensilien?
Neugier, Aktivitat und Temperament Orale Vorberei- | Mundschluss
des Kindes tungs- und Leaking aus dem Mund (Bolusmaterial oder Speichel)
Wachheit und Aufmerksamkeit Transportphase | zungenaktivitat
Reaktion auf sensorische Reize Bolustransport
Selbstregulation und Selbstberuhigung Pharyngeale Larynxbewegungen (und -elevation)
Eltern-Kind-Interaktion Phase Schluckfrequenz

Funktionelle Symmetrie/Asymmetrie der Gesichtsstrukturen Schluckgerdusch

Untersuchung Lippen- und Kieferstellung Auffalligkeiten Veranderung der Atmung

Form und Hohe des Gaumens

Zungenruhestellung im Mund

Veranderung der Stimmqualitat

Zungenbeweglichkeit/-bewegungsmuster

Husten

Zahnstatus

Wirgen

nasale Penetration

Reflexe

Verhalten beim

Saugen an Finger/Schnuller

im Verlauf: Miidigkeit

Essen/Fiittern

Stimmqualitat

im Verlauf: Aufmerksamkeit/Konzentration nimmt ab

Exzessiver Speichelfluss/Drooling

weint beim Fiittern/Essen

Mundschluss

liberstreckt sich beim Fiittern/Essen

Tonus orofazialer Strukturen

verweigert Nahrung
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THEORIE UND PRAXIS

Die ,Erfassung der oralmoto-
rischen Fahigkeiten und der
Nahrungsaufnahme” (EOFN)

Um die hohen Anspriche, die an eine klini-
sche Diagnostik gestellt werden, erflllen zu
kénnen, ist es notwendig, einen detaillierten
und umfassenden Diagnostikbogen an der
Hand zu haben, der alle relevanten Strukturen
und Funktionen erfassen kann. Haufig weisen
Kinder mit Behinderungen (z.B. infantile Cere-
bralparese, Schadelhirntrauma) Schluck- oder
Futterstorungen auf. Ein klinischer Beobach-
tungsbogen sollte alle auftretenden Aspekte
und Besonderheiten berlcksichtigen und
weitestgehend erfassen konnen.

Die ,Oral-Motor and Feeding Evaluation”
von Arvedson und Brodsky (2002) (OMFE)
kann diesen Ansprlchen in einigen Punk-
ten, wie z.B. der ausflhrlichen Beurteilung
oraler Strukturen u.a., gerecht werden
und wird im angloamerikanischen Raum
vielfach verwendet. Auch im deutschspra-
chigen Raum wuchs in den letzten Jahren
die Bekanntheit dieses Bogens (Geifsler
& Winkler 2010, 111). Aus diesem Grund
wurde er als Grundlage fur die ,Erfassung
der oralmotorischen Fahigkeiten und der
Nahrungsaufnahme (EOFN)” verwendet. Im
Rahmen der Erprobung (Fufs & Stefke 2010)
zeigte sich, dass dieser Bogen grundsatzlich
praxistauglich und trotz seiner Ausfihrlich-

M Tab. 4: Ubersicht Probanden

keit zeitdkonomisch ist. Im Rahmen einer
Masterarbeit (Stefke 2012) wurde die EOFN
anhand der in der Erprobung von fuf8 und
Stefke (2010) herausgearbeiteten Kritikpunk-
te sowie weiterer Erganzungen Uberarbeitet.
So wurde z.B. die Mdglichkeit der Beurtei-
lung von Asymmetrien der Lippen und an-
derer orofazialer Strukturen eingefligt. Des
Weiteren wurde die Beurteilung der Flussig-
keits- und der Nahrungsaufnahme getrennt,
sodass diese nun separat beurteilt werden
kénnen.

Im Wesentlichen wurde der Untersuchungs-
bogen dem deutschsprachigen Kulturraum
angepasst und vom Erscheinungsbild her
neu gestaltet. Insgesamt entstanden ein
eigenstandiger Anamnese- und ein Unter-
suchungsbogen, die sowohl gemeinsam als
auch getrennt eingesetzt werden kénnen.

Erprobung des
Diagnostikbogens

In der jetzt vorliegenden Version sollte der
Untersuchungsbogen dahingehend  Uber-
pruft werden, ob die Anwendbarkeit im
Praxisalltag nach wie vor gegeben ist. Des
Weiteren sollten die Objektivitat und die Re-
liabilitdt fur den Untersuchungsbogen ana-
lysiert werden. Hierfir wurde die EOFN an
23 Kindern und Jugendlichen mit klinischem
Verdacht auf oder diagnostizierter Schluck-

Proband | Alter | Geschlecht | Diagnose
P_1 11;3 w V.a. Infantile Cerebralparese (ICP)
P2 12;3 m ICP, Hydrocephalus, Ataxie
P_3 11,8 m V.a. ICP mit ataktisch, dyskinetischer Komponente, Epilepsie
P 4 9;8 w Z.n. SHT III., Hemiparese rechts
P_5 6;11 m V.a. ICP
P 6 14,8 w Ideopathische Myelisierungsstorung, Fokale Epilepsie, Hemiparese links
P 7 7,0 w ICP, geistige Behinderung
P_8 11,4 m ICP
P9 12,9 m schwere bilaterale spastische CP, Opticusatrophie bds, Microcephalie
P_10 6;3 W Chromosom 22-Verdoppelung
P_1 16;0 w Rechtshetonte bilaterale spastische CP
P_12 9,6 m Mukoviszidose Typ I
P_13 7,6 m Ataktische CP, Epilepsie, Mikrocephalus
P_14 3,0 m Myotone Dystrophie nach Steiner 1600 repeats
P_15 12;7 w V.a. ICP vom Typ dyskinetischer CP
P_16 7,4 w Syndromerkrankung
P 17 12,9 m Partielle Trisomie 8, Monosonie 2
P_18 3,6 m Genetische Mutation ARX-Gen, X-Chromosom, Epilepsie
P_19 7.8 w ICP
P_20 4.3 w Entwicklungsverzdgerung
P_21 10;8 m Bilaterale spastische CP mit systonischer Komponente
P_22 7,5 w CP, Epilepsie, Spastiken
P_23 16;1 w schwere, bilaterale, spastische CP
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oder Fltterstérung getestet. Die Grunder-
krankung der Probanden wurde hierbei nicht
berlcksichtigt. Die Altersspanne reichte von
3 bis 16 Jahren. Alle Probanden sind in Tabel-
le 4 aufgeflhrt.

Zunachst wurde ein Anamnesegesprach mit
den Eltern oder anderen Bezugspersonen
geflihrt. Diese Informationen wurden mit
Hilfe der ,EOFN — Teil Anamnese” festgehal-
ten. Jeder Proband wurde dann zweimal im
Abstand von mindestens zwei Wochen un-
tersucht und als gemeinsam mit der Unter-
sucherin (U1). Arvedson und Brodsky (2002,
284), aber auch Aswathanarayana (2011)
schlagen hierfur vor, eine Futtersituation zu
beurteilen, bei der die Hauptbezugsperson
das Kind flttert. So kann der Untersucher
eine typische Nahrungsaufnahme bewerten,
bei der u.a. auch die Eltern-Kind-Interaktion
und mogliche Strategien und Gewohnheiten
beim Umgang mit Schwierigkeiten beim Es-
sen, beurteilt werden kénnen.

Eine vom Therapeuten durchgefihrte Nah-
rungsaufnahme bietet jedoch auch vielerlei
wichtige Informationen zur Beurteilung des
Kindes. So kdnnen z.B. Tonusveranderungen
besser erspurt oder Bewegungen beim Essen
genauer beobachtet werden (Morris & Klein
2001, 95).

Die EOFN bietet die Maglichkeit, beide Va-
rianten durchzufiihren. Es ist mdglich, die
Beobachtungen aus einer Flttersituation
mit den Eltern einzutragen. Es ist jedoch
auch maoglich, Informationen aus einer Fut-
tersituation festzuhalten, die der Therapeut
selbst durchgeflhrt hat. Im Falle der hier vor-
gestellten Studie wurde die zweite Variante
gewahlt, d.h. eine vom Untersucher betreu-
te FUttersituation zu beurteilen. Diese Art
der Durchfihrung wurde ausgewahlt, um
die Vergleichbarkeit der Untersuchungen zu
erhéhen. Wenn immer der gleiche Untersu-
cher flttert, ist diese eher gewahrleistet als
bei verschiedenen Untersuchern (Eltern oder
Betreuer).

Beide Sitzungen (T1 und T2) wurden auf Vi-
deo aufgezeichnet. Die beiden Nahrungsauf-
nahmen, die durch die Untersucherin vorge-
nommen wurden, bestanden aus ahnlichen
Mahlzeiten, wie z.B. beide Male eine Brotzeit
oder eine Hauptmahlzeit, um die Vergleich-
barkeit der beiden Testzeitpunkte weiter zu
verbessern. Die beiden Untersuchungen fan-
den im Abstand von mindestens zwei Wo-
chen statt. Dies ist notwendig, um soweit
wie moglich die Erinnerungseffekte zu mi-
nimieren, den Zeitrahmen der Studie jedoch
nicht zu sprengen.

Durch die Betrachtung der Ubereinstimmung
zu den Testzeitpunkten T1 und T2, durchge-
flhrt durch U1, konnte mithilfe statistischer
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M Abb. 2: Grad der Ubereinstimmung

nach Altmann (1991)
Ubereinstimmung k-Koeffizient
schwach >0,20
leicht 0,21-0,40
mittelmaRig 0,41-0,60
gut 0,61-0,80
sehr gut 0,81-1,00

Berechnungen die Reliabilitdt bewertet wer-
den. Um auch die Objektivitat beurteilen zu
kénnen, wurde die erste der beiden Video-
aufnahmen jedes Probanden einer weiteren
Therapeutin (U2) vorgestellt. Diese beurteilte
die Videoaufnahme ebenfalls anhand der
LEOFN — Teil Untersuchung und Beobach-
tung korperlicher Strukturen”.

Ergebnisse

Die Daten der Anamnesegesprache waren
nicht Gegenstand der statistischen Berech-
nungen. Sie dienten lediglich dazu, mdglichst
viele Informationen Uber die Probanden zu
erhalten, um eine fundierte Diagnose stellen
zu kdnnen. Insofern wurden sie nicht weiter
ausgewertet. Alle Informationen, die in der
Anamneseerhebung gesammelt wurden,
konnten treffend in den vorgesehenen Ab-
schnitt der EOFN eingetragen werden.

Die Bewertungsskala, die der EOFN zugrun-
de liegt, ist nominalskaliert (beobachtbar,
nicht beobachtbar, nicht durchfihrbar). Es
wird sowohl bei der Berechnung der Re-
liabilitat als auch der Objektivitat, also der
Ubereinstimmung der Ergebnisse bei zwei
oder mehreren Untersuchern, davon ausge-
gangen, dass es zwei Beobachter bzw. zwei
Beobachtungszeitpunkte gibt (Abb. 1).

Das MaR der Ubereinstimmung kann mit-
hilfe des Kappa-Koeffizienten (k) bestimmt
werden. Hierbei werden die tatsachliche
und die zufallige Ubereinstimmung berech-
net. Um die zufdllige Ubereinstimmung
nicht zu berlcksichtigen, wird diese von
vom Wert der tatsachlichen Ubereinstim-

mung abgezogen. In der Literatur empfeh-
len sowohl Lienert und Raatz (1998, 140)
als auch Grouven et al. (2007) gute bis sehr
gute Ubereinstimmungswerte (Abbildung
2), um eine ausreichende Objektivitat bzw.
Reliabilitat zu gewahrleisten.

Objektivitat

Die Berechnungen der Objektivitat ergaben
eine grofle Bandbreite an Deckungswerten.
Einige Beurteilungskriterien, wie z.B. die
Diagnosestellung, erhielten Kappa-Koeffizi-
enten von K = 1,000 beim Bewertungskrite-
rium ,Schluckstérung” und k= 0,701 beim
Kriterium , Fltterstérung”. Solch hohe Uber-
einstimmungen sind jedoch nicht nur bei der
Beurteilung zu finden, ob eine Schluck- oder
Fltterstérung besteht, sondern z.B. auch fir
die Beurteilung der Atmung, der Kommu-
nikation und des Speichelflusses oder viele
Aspekte der Flissigkeits- und Nahrungsauf-
nahme.

Die Beobachtungen bezlglich der Atmung
erzielten z.B. Kappa-Koeffizienten, die in
acht von zehn Items mit k¥>0,610 gut bis
sehr gut Ubereinstimmten. Ahnlich verhiel-
ten sich die Items des Fragenkomplexes
,Kommunikation”. Hier erzielten lediglich
drei von 18 Items (also =17 %) schlechtere
Ubereinstimmungen als ¥=0,610. Die Be-
wertung des Speichelflusses konnte eben-
falls Uberwiegend Kappa-Koeffizienten von
k>0,610 erreichen.

Einige Fragen der EOFN erhielten jedoch
Werte, vor allem bei der Beurteilung intra-
oraler Strukturen, die im Bereich einer nur
leichten bis schwachen Ubereinstimmung
lagen. Zufriedenstellende Werte konnten
dagegen vor allem fir Beobachtungen von
Strukturen berechnet werden, die auch tber
eine Videoaufnahme gut beurteilbar sind.
Die Beurteilung z.B. der Lippenfunktion fuhr-
te zu unterschiedlichen Ergebnissen (50%
der Fragen mindestens gut Ubereinstim-
mend), die Bewertung der Position in Ruhe
jedoch sehr gute Ergebnisse, mit Ausnahme
eines nur mittelmaRigen Wertes (i =0,410-
0,600).

B Abb. 1: Definition/Erlauterung der Objektivitat und der Reliabilitat

Objektivitat

Die Unabhdngigkeit des Testverfahrens vom Untersucher (Objektivitat) kann Gberprift werden,
indem eine Stichprobe von Probanden von mindestens zwei Untersuchern getestet und die unab-
hangigen Ergebnispaare miteinander korreliert werden (Bortz & Déring 2006,).

Reliabilitat

Die Reliabilitat, also die Zuverlassigkeit eines Testverfahrens, kann unter anderem dadurch
{iberpriift werden, indem derselben Stichprobe dasselbe Testverfahren zweimal im Abstand von
mehreren Wochen vorgelegt wird (Testwiederholungsmethode) (Bortz & Déring 2006).
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Reliabilitat

Die Intrarater-Reliabilitdt wies insgesamt ho-
mogenere Ergebnisse bei der Berechnung
der Deckungen auf. Die grofSe Mehrzahl der
Werte liegt im Bereich einer guten bis sehr
guten Ubereinstimmung (i =1,000-0,610).
Die Diagnosestellung konnte auch hier sehr
gute Ubereinstimmungen erreichen. Sowohl
die Antwortmaglichkeit ,Futterstérung” als
auch ,Schluckstérung” erzielten einen Kap-
pa-Koeffizienten von x=1,000.

Ahnlich positive Ergebnisse erreichte die Be-
urteilung der Atmung. Alle Items dieses Un-
terpunktes erzielten eine gute bis sehr gute
Ubereinstimmung. Im Bereich der Bewer-
tung der Kommunikation konnten Kappa-
Koeffizienten von x>0,610 fur 17 von 18
ltems erzielt werden. Nur ein Item stimmte
zwischen den beiden Testzeitpunkt nur mit-
telmaRig (x = 0,410-0,600) liberein. Obwohl
insgesamt haufig gute bis sehr gute Uber-
einstimmungen berechnet werden konnten,
gibt es auch hier einige Ausnahmen.
Gelegentliche Ausreifser sind z.B. bei der Be-
wertung der Reflexe beobachtbar. Hier wur-
den bei drei von insgesamt 13 Fragen dieses
Fragenkomplexes ~ Ubereinstimmungswerte
von k=0 berechnet. Dies kommt dann zu-
stande, wenn ein Untersucher immer die
gleiche Antwortmaglichkeit auswahlt. In der
Berechnung entsteht eine Konstante und so-
mit wird der Wert automatisch mit x = 0,000
ermittelt. Um dennoch Aussagen treffen zu
kénnen, wurde die tatsachliche Ubereinstim-
mung errechnet, also ohne Abzug der zufal-
ligen Ubereinstimmung. Fir die Beurteilung
der drei Fragen zu den Reflexen konnten re-
lative Ubereinstimmungen von jeweils ~96 %
ermittelt werden. Es wurden also nur einmal
unterschiedliche Antwortmaglichkeiten aus-
gewahlt.

Dies gilt ebenso fir die Beurteilung der ganz-
korperlichen, der orofazialen Strukturen und
Funktionen wie auch fir die Beurteilung des
Speichelflusses. Auch hier konnten sehr gute
Deckungen berechnet werden. Bei der Be-
urteilung der FlUssigkeitsaufnahme wurde
fur knapp 91% der Fragen ein Kappa von
mindestens k>0,61 berechnet. Die Nah-
rungsaufnahme wurde bei 86% der Items
im Bereich einer guten Ubereinstimmung
bewertet.

Diskussion

Wie bereits unter ,Ergebnisse” dargestellt,
bietet die Objektivitat ein eher heterogenes
Bild. Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass
die Diagnosestellung, also die Feststellung
einer Schluck- oder Futterstérung, als ob-
jektiv angesehen werden kann. Ebenso
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wurden die Beobachtungsmerkmale zum
Speichelfluss, zu Atmung und Kommunikati-
on durch beide Untersucher gleich beurteilt.
Andere Beurteilungen wie die der intraoralen
Strukturen und Funktionen und der Reflexe
wurden jedoch von den Untersuchern unter-
schiedlich eingeschatzt.

Ein dhnliches Bild ergibt sich fir die Reliabili-
tat. Insgesamt zeigt sich die Bewertung der
Reliabilitdt jedoch homogener und mit besse-
rer Ubereinstimmung als die Bewertung der
Objektivitat. Insbesondere die Einschatzung
der intraoralen Strukturen und Funktionen
stimmten zu beiden Zeitpunkten besser Uber-
ein als zwischen beiden Untersuchern.

Dieses ungewdhnliche Ergebnis lasst sich
eventuell dadurch erklaren, dass die Video-
analysen, wie sie zur Einschatzung der Ob-
jektivitat genutzt wurde, flr einige Detailbe-
obachtungen der intraoralen Strukturen und
Funktionen weniger geeignet sind als die
Live-Beobachtungen, die bei der Beurteilung
der Reliabilitat genutzt wurden.

Eine weitere Erklarung kénnte auch eine
mangelhafte Beschreibung der Durchfih-
rungsanweisungen sein. Da die Unterschiede
zwischen der Objektivitat und Reliabilitat in
anderen Abschnitten des Diagnostikbogens,
wie z.B. der Einschatzung der Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme oder der Diagnosestel-
lung einer Schluck- oder Futterstérung, nicht
so bestehen, kann diese Begrindung jedoch
weitestgehend ausgeschlossen werden.
Trotzdem kann die Objektivitdt und damit
die Reliabilitat der EOFN weiter verbessert
werden, indem die bestehenden Durchfih-
rungsanweisungen in einem Manual zusam-
mengefasst werden und einige Begriffe und
Items noch genauer definiert und voneinan-
der abgegrenzt werden. So sollte z.B. bei der
Beurteilungskategorie ,Untersuchung der
oralen Strukturen und deren Beweglichkeit”
festgelegt werden, ob nur Bewegungen des
Kindes beurteilt werden, die dieses imitiert,
oder ob in der freien Beobachtungssituation
entsprechende Bewegungen als vorhanden
eingetragen werden dirfen. Denn gerade
Kindern mit schweren Beeintrachtigungen ist
es nicht immer moglich Aufforderungen wie
diesen nachzukommen.

Berlicksichtigt werden muss auch, dass die Er-
probung der EOFN bisher mit nur einer relativ
geringen Probandenzahl durchgefihrt wur-
de. Um die Frage nach der Anwendbarkeit
vollstandig beantworten zu k&nnen, missen
weitere Untersuchungen mit einer gréferen
Gruppe von Kindern wiederholt werden.

Als nachster Schritt ist geplant, die Interpre-
tation der Beobachtungen, die in dem vorlie-
genden Dokumentationsbogen eingetragen
werden kénnen, zu standardisieren. Hierflr
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kodnnte beispielsweise ein Punktesystem
eingeflihrt werden, mit dessen Hilfe die ein-
getragenen Beobachtungen hinsichtlich der
Feststellung einer Schluck- und/oder Fitter-
storung interpretiert werden kénnen.
Nichtsdestotrotz bietet die EOFN sowohl hin-
sichtlich der Beurteilung der Objektivitat als
auch der Reliabilitat ein verwertbares Instru-
ment zur Erfassung padiatrischer Dysphagien.
Sie ist aulerdem im praktischen Alltag gut
einsetzbar, da sowohl die Themenbereiche
von kindlichen Schluckstérungen als auch die
der Fltterstérungen umfassend beschrieben
und dokumentiert werden kénnen.

Obwohl der Diagnostikbogen acht Seiten
umfasst, kann er durch das praktikable An-
kreuzen der Testitems schnell und sicher aus-
geflllt werden. Im Bedarfsfall kénnen Ana-
mnese- und Untersuchungsbogen getrennt
verwendet werden. Die Zusammenfassung
zu Beginn des Bogens ermdglicht mitbe-
handelnden Therapeuten und Arzten einen
schnellen Uberblick Gber die Ergebnisse der
logopadischen Diagnostik.

Die gesamte Untersuchung, die im Rahmen
eines Masterstudiums an der Ludwig-Maximili-
ans-Universitat in Miinchen entstanden ist, und
die EOFN konnen hier kostenlos heruntergela-
den werden: www.evilog.de
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SUMMARY. Diagnostic of pediatric dysphagia with “Erfassung oralmotorischer Fahigkeiten und
der Nahrungsaufnahme (EOFN)” — A practical research to verify the objectivity and reliability
Diagnosis and therapy of pediatric dysphagia is a young field that has attracted more and more interest
lately. The authors have amended the “Erfassung der oralmotorischen Fahigkeiten und der Nahrungsaufnah-
me (EOFN)” with improvements based on own academic papers. The layout was also completely redesigned.
The authors then tested the resulting diagnostic questionnaire on 23 children with disabilities, age 3 to 16.
The aim of this empirical study was to verify the objectivity and the reliability of the questionnaire. Statistical
analysis showed that the questionnaire can document pediatric dysphagia and feeding disorders. Objectivity
and reliability must be further improved. As a result of the study, the authors worked out important aspects
which should be part of a manual of the EOFN for increasing the quality criteria.
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