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Deutsche Zusammenfassung

Mehr als ein Screening: Geriatrisch. Praktisch. Schnell.
Entwicklung eines ganzheitlichen logopéddischen Screenings fiir geriatrische Patienten in

deutschen Krankenhdusern.

Ziel dieser Arbeit war es, ein Screening fiir die neurologischen Stérungsbilder, Aphasie,
Dysarthrie, Kognitive Kommunikationsstorung, Stimmstérung und Dysphagie, zu entwickeln.
Aufgrund der stetig dlter werdenden Gesellschaft entstehen mehr Geriatrien in deutschen
Krankenhdusern. Hier durchlduft jeder aufgenommene Patient und jede aufgenommene
Patientin standardmifig einen ausfiihrlichen Diagnostikprozess, bei dem jedes neurologische,
logopiddische Storungsbild einzeln getestet wird. Dadurch wird der Diagnostikprozess sowohl
fiir die Patienten als auch die Logopaden sehr zeitintensiv und anstrengend. Um diesen Prozess
fiir die Patienten angenehmer zu gestalten und fiir die behandelnden Logopdden die
zeitintensive Diagnostik zu vereinfachen, sollte ein ganzheitliches geriatrisches Screening
entstehen, welches Benutzerfreundlichkeit und Zeiteffizienz vereint.

Es wurde anhand eines Projektplanes nach Migchelbrink gearbeitet. Zundchst wurde eine
ausfiihrliche Literaturstudie in den Datenbanken PubMed, ScienceDirect, Cochrane, der
Suchmaschine Google Scholar und der Website Neurocom.be durchgefiihrt, um eine Ubersicht
bestehender Screenings der einzelnen Storungsbilder zu erhalten. Mithilfe dieser Ergebnisse
wurde ein Konzeptscreening aufgestellt, welches anhand strukturierter Interviews mit Experten
optimiert wurde. Diese Version des Screenings wurde an Patienten der Geriatrie getestet und
im Anschluss mithilfe eines Fragebogens durch Patienten und Patientinnen und Logopédden und
Logopéddinnen hinsichtlich der Benutzerfreundlichkeit beurteilt. Daraufthin wurde das
Screening ein letztes Mal angepasst, sodass schlieBlich die Endversion entstanden ist.

Nach der Evaluation scheint das Screening inhaltlich validiert und die Benutzerfreundlichkeit
bewiesen. Am Ende ist das ,,Ganzheitliche Geriatrische Screening- Logopadie entstanden.
Mithilfe dieses Screenings erhilt der Logopide eine schnellere Ubersicht der bestehenden
neurologischen ~Kommunikationsstorungen und Dysphagie. Hierdurch kann der
Diagnostikprozess effizienter ablaufen und schneller mit der logopéadischen Therapie begonnen
werden.

Schliisselworter:  Geriatrie, Screening, Logopddie, Neurologische Stoérungsbilder,
Benutzerfreundlichkeit



Niederlindische Zusammenfassung

Meer dan een screening: Geriatrisch. Praktisch. Snel.

Ontwikkeling van een integrale logopedische screening van geriatrische cliénten in Duitse

ziekenhuizen.

Doel van deze thesis was een screening voor de neurologische stoornissen, afasie, dysartrie,
cognitieve communicatiestoornis, stemstoornis en dysfagie, te ontwikkelen. De populatie van
Duitsland wordt ouder en dus ontstaan steeds meer geriatrische afdelingen in ziekenhuizen.
Hier doorloopt iedere nieuwe patiént een gestandaardiseerd opnameproces met uitgebreide
diagnostiek die vaak langdurig en niet aangenaam is. Hier wordt iedere stoornis apart getest.
Om dit proces voor de cliént prettiger en voor de logopedist efficiénter te maken, zou een
integrale geriatrisch screening ontwikkeld worden die efficiéntie en gebruikersvriendelijkheid
verenigd.

Er werd een projectplan opgesteld volgens Migchelbrink. Eerst werd een uitgebreide
literatuurstudie in de databanken PubMed, ScienceDirect, Cochrane, de zoekmachine
GoogleScholar en de website Neurocom.be uitgevoerd. Met behulp van de resultaten werd een
conceptscreening opgesteld. Deze werd op basis van gestructureerde interviews met experts
geoptimaliseerd. Deze versie werd aan cliénten op de geriatrie getest en beoordeeld op
gebruikersvriendelijkheid door de cliénten en de logopedisten. Hierna werd de screening
aangepast tot de eindversie.

Na de evaluatie is de screening inhoudelijk gevalideerd en de gebruikersvriendelijkheid
aangetoond. Uiteindelijk is de “Ganzheitliches Geriatrisches Screening- Logopédie” ontstaan.
Met dit instrument krijgt de logopedist sneller overzicht van de aanwezige neurologische
communicatiestoornissen en dysfagie waardoor het diagnostisch proces efficiénter doorlopen

en de therapie sneller begonnen kan worden.

Trefwoorden: geriatrische afdelingen, screening, logopedie, neurologische stoornissen ,

gebruikersvriendelijkheid
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1 | Einleitung

1 Einleitung

Die Auswirkungen des demographischen Wandels haben Konsequenzen fiir das
Gesundheitswesen und die Pflege. Das gilt nicht nur fiir Deutschland, sondern fiir alle
Industrieldnder weltweit, wobei europdische Lander am stirksten betroffen sind (Fiisgen,
2004).

In der deutschen Bevolkerung werden in den kommenden Jahren immer mehr Menschen ein
hoheres Alter erreichen. So wird der Anteil der iiber 80-Jdhrigen bis zum Jahr 2050 von 4,1 %
(£ 3,4 Millionen Einwohner) auf 12% (£ 9,1 Millionen Einwohner) ansteigen, wobei die
Bevolkerungszahl insgesamt abnehmen wird. Hierbei wird die durchschnittliche
Lebenserwartung bei 77 bis 82 Jahren liegen und die Lebensspanne, vor allem in den hoheren
Altersgruppen, zunehmen (Wiist, 2012). Laut P6tzsch und RoBger (2015) gab es im Jahr 2015
in Deutschland doppelt so viele 70-jdhrige, wie neugeborene Kinder. Aullerdem ist jeder Dritte
in Deutschland tiber 65 Jahre alt (P6tzsch & RoBger, 2015).

Mit steigendem Alter der Bevilkerung wéchst auch das Risiko altersbedingter Krankheiten und
Multimorbiditét!, weshalb eine adiquate érztliche Versorgung und Pflege gewiihrleistet werden
muss (Nowossadeck, 2012; Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V., 2016). Altersbedingte
Erkrankungen sind beispielsweise Apoplexe?, Demenz oder andere degenerative
Erkrankungen. Oftmals sind die Begleiterscheinungen kognitive Dysphasien, Aphasien,
Dysphagien oder Dysarthrien (aerzteblatt.de, 2017). So war 2012 jeder dritte Patient® bei einem
Hausarzt und jeder zweite Patient im Krankenhaus bereits tiber 60 Jahre alt und damit potentiell
auf medizinische Versorgung angewiesen (Wiist, 2012). Um das Problem der immer é&lter
werdenden Menschen und deren érztliche Versorgung aufzufangen, befinden sich momentan
immer mehr geriatrische Stationen im Aufbau.

In Deutschland gibt es 1.951 registrierte Krankenhéuser (Stand 2016) (Statistisches Bundesamt,
2017). Davon besitzen deutschlandweit 131 Krankenhéduser das Qualitdtssiegel Geriatrie. In
Nordrhein-Westfalen zéhlte das Verzeichnis im vergangenen Jahr (2017) 38 Krankenhiuser,

die das Qualitdtssiegel Geriatrie erhalten haben (Bundesverband Geratrie, 2017).

! Gleichzeitiges Auftreten mehrerer chronischer Krankheiten

2 Schlaganfille

3Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Bachelorarbeit die ménnliche Form bei
personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet. Dies stellt jedoch keine Benachteiligung des
weiblichen Geschlechts dar, sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu
verstehen sein.
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In der Geriatrie ist es vorgeschrieben, dass bei neu eingewiesenen Patienten routinemifig alle
neurologischen Storungsbilder mithilfe verschiedener Diagnostikverfahren getestet werden
(Sickert & Fichtmiiller, 2015). Neurologische Stérungsbilder im Bereich der Logopéadie sind
Aphasie, Dysarthrie, Dysphagie, Kognitive Kommunikationsstorung und Stimmstorung
(Krasemann, 2014). Ein Grof3teil der getesteten Patienten weist keine dieser neurologischen
Storungen, oder nur einen Teil davon auf. Somit ist das logopéddische Diagnostikverfahren in
der Geriatrie zeitlich intensiv und aufwéndig (Besdine, 0.D.). In der geriatrischen Logopédie
gibt es kein Schnell-Screening, welches alle neurologischen Storungen abdeckt (S. Heide
(Personliche Kommunikation, 30. Januar 2018)). So muss der Logopéade jeden Patienten auf
jedes Storungsbild testen, indem er mithilfe von einzelnen Screenings oder Tests die Patienten
auf einzelne logopéddische Storungsbilder untersucht (Miinzer, 2008). Da der Logopade keine
festen Vorschriften fiir die Diagnostikphase hat (Sickert & Fichtmiiller, 2015), werden teilweise
Instrumente verwendet, ohne dass durch ein Screening die Notwendigkeit weiterer Diagnostik
bewiesen wurde. Diese Phase ist fiir einen élteren Patienten unangenehm und nicht zumutbar
(Bergert et al., 2017).

Vor diesem Hintergrund besteht Bedarf an einem Schnell-Screening fiir geriatrische Stationen
in Krankenhdusern, welches alle Screeningverfahren fiir neurologische Stérungsbilder vereint.
Ziel ist es, den Aufnahmeprozess auf der geriatrischen Station fiir den Patienten, aber auch fiir

den Logopiden angenehmer zu gestalten. Daraus ergibt sich die folgende Fragestellung:

., Welche Elemente miissen in einem Schnell-Screening fiir Patienten, die dlter als 70 Jahre alt
sind und auf einer geriatrischen Abteilung im Krankenhaus stationiert sind, aufgenommen sein,
um  neurologische  Storungsbilder  (Aphasie,  Dysarthrie,  Dysphagie,  kognitive
Kommunikationsstorung) und Stimmstorungen schnellstméglich valide zu screenen, sodass die

Notwendigkeit einer logopddischen Therapie festgestellt werden kann? “
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Geriatrie

Geriatrie ist das Synonym fiir Altersheilkunde und beschreibt die Lehre der Krankheiten alter
Menschen (Fiisgen, 2004). Sie beschéiftigt sich mit den funktionalen, also den kdrperlichen,
geistigen und sozialen Aspekten im Alter. Die Geriatrie verfolgt drei Hauptziele:

Ziel 1:  Préavention, Diagnostik und Behandlung akuter Krankheiten zur

Verhinderung von Gesundheitsstorungen, welche die Lebensqualitit
beeintrachtigen konnen

Ziel 2:  Minimierung korperlicher, geistiger und seelischer Behinderungen sowie
chronischer Krankheiten, wenn unheilbare Gesundheitsstorungen die
Selbststandigkeit im Alltag beeintrdachtigen

Ziel 3:  Minimierung des subjektiven Leidens insbesondere von Schmerz, Atemnot,
Ubelkeit, Juckreiz, Inkontinenz, Depression, Angst, Panik, Einsamkeit,
Langeweile. Das gilt auch, wenn Ziel 1 und 2 nicht erreicht werden konnen.

(Flisgen, 2004, S.24)

Mit dem Erreichen dieser Ziele soll den Patienten zu mehr Lebensqualitit verholfen werden
(Flisgen, 2004). Dazu ist es wichtig, interdisziplindr zu arbeiten und den Patienten ganzheitlich
zu betrachten, um eine flichendeckende medizinische Versorgung bieten zu konnen. In der
geriatrischen Komplexbehandlung von Patienten arbeiten die Disziplinen der Physio- und
Ergotherapie sowie die Logopiddie eng zusammen (DGG, 2013). Zu den Aufgaben des
Logopiden gehdren die Untersuchung, die Vorbeugung und die Therapie von Schluck- und
Stimmbeschwerden sowie von Einschrinkungen der Sprache und Kommunikation. Ziel der
logopadischen Behandlung ist es, dass den Senioren eine personlich zufriedenstellende
Kommunikationsfahigkeit erhalten bleibt und dass im Falle einer Dysphagie ein sicherer
Schluckakt gewahrleistet wird (Krasemann, 2014).

Weitere Mitarbeiter im interdisziplindren Team sind Pflegekrifte, Psychologen und Mitarbeiter
des Sozialdienstes sowie an erster Stelle Arzte, die vorwiegend als Internisten oder Geriater
tatig sind (Freund, 2013). Um die Qualifikation als Geriater zu erlangen, miissen sich bereits
ausgebildete Arzte mit mindestens fiinf Jahren Berufserfahrung durch eine Weiterbildung
qualifizieren, bei welcher sie anderthalb Jahre in einer Geriatrie tdtig sind und jihrlich mehr als
100 Patienten in einem Alter tiiber 70 Jahren versorgt haben (Kassenérztliche

Bundesvereinigung, 2017).
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Qualitdtssiegel Geriatrie

Das Qualititssiegel Geriatrie erhalten Krankenhéduser nach einer Beurteilung der Struktur- und
Prozess- sowie der Ergebnisqualitdt (Bundesverband Geriatrie, 2016). Bei der Beurteilung der
Strukturqualitit werden unter anderem die Ausstattung der Patientenzimmer und der
Therapierdume begutachtet. Zur Prozessqualitidt gehoren beispielsweise die Versorgung mit
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie ausreichende Diagnostik- und Therapie durch das
interdisziplinire Team und ausreichende Visiten durch die Arzte. Die Ergebnisqualitéit umfasst
die Uberpriifung des Qualititsmanagements. Hierbei werden zum Beispiel die Hiufigkeit von
Evaluationen und die Aktualitit von Therapie- und Diagnostikmaterial bewertet

(Bundesverband Geriatrie, 2016).

Aufnahmekriterien geriatrischer Patienten

Die Patienten, die auf einer geriatrischen Station aufgenommen werden, sind meist dlter als 70
Jahre (DGG, 2013). Da die Senioren hdufig an mehreren Krankheiten zugleich leiden, ist eine
ganzheitliche, multiprofessionelle Behandlung wichtig. Der behandelnde Arzt sollte immer
einen Blick auf den Gesamtzustand des Patienten haben, um dessen Gesundheit im Alltag so
lange wie moglich zu bewahren (DGG, 2013). Ob ein Patient fiir die Geriatrie geeignet ist,

wird zwischen geriatrischer Praxis und iiberweisendem Arzt beschlossen (Wiist, 2012).

Geriatrische Assessments

Das multidimensionale geriatrische Assessment ist eine standardisierte und strukturierte
Untersuchung, welche alle Lebensbereiche und Kdorperfunktionen dlterer Menschen umfasst
(Miinzer, 2008). Das Ziel des Assessments ist es, alle medizinischen, psychosozialen und
funktionellen Risikofaktoren zu erfassen, die sowohl akut als auch chronisch sind (Arzteblatt
Sachsen-Anhalt, 2014). Dadurch kann das Team einen Behandlungs- und Betreuungsplan,
welcher auf den Patienten und seine Bediirfnisse abgestimmt ist, entwickeln (Freund, 2010).
Die Untersuchungen miissen innerhalb der ersten vier Tage des Aufenthalts jedes Patienten von
den Therapeuten der verschiedenen Fachbereiche durchgefiihrt werden (Sickert & Fichtmiiller,
2015). Das Assessment dient als Grundlage fiir Diagnostik und Behandlung in der Geriatrie
(Miinzer, 2008). Die Arzte und das Pflegepersonal erstellen eine Ubersicht der medizinischen
Daten jedes Patienten. Hierbei stellen die Arzte die Symptome, (Vor-) Erkrankungen und die
Medikation, sowie deren Aus- und Nebenwirkungen fest. Zudem beschéftigen sie sich mit der
kognitiven und emotionalen Gesundheit und der Hor- und Sehfdhigkeit. Der Pflege- und

Sozialdienst kiimmert sich um die physische, psychische und soziale Situation (Miinzer, 2008).
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Dabei wird der Hilfsbedarf und die individuelle Lebenssituation des Patienten ermittelt
(Freund, 2010). In der nachfolgenden Abbildung 1 werden die Dimensionen des geriatrischen

Assessments nach Wiist (2012) ndher beschrieben.

Medizinische Daten

/ N

Okonomischer Status

|

I
Psychisches Befinden
\\ /

ADL-Status

Kognitiver Status

\
|

\
\

(Selbsthilfefshigkeit)
v -

Abbildung 1 Dimensionen des geriatrischen Assessments
(Wiist, 2012, S.281)

Die Dimensionen des geriatrischen Assessments werden durch den Ergotherapeuten, den
Psychologen, den Sozialdienst und den Physiotherapeuten anhand der folgenden Tests
untersucht:

= Selbsthilfefdhigkeit: Barthel-Index

= Mobilitét: Tinetti-Test, TUG-Test (Timed up and go), Handkraftmessung

=  Kognition: MMST (Mini-Mental Status-Test), DemTect (Demenz-Detektion), Uhrentest,
Geldzahltest, Erweiterter Barthel-Index

= Emotion: Geriatrische Depressions Skala (GDS)

= Soziale Situation: Soziales Assessment

(Sickert & Fichtmiiller, 2015, S.33)

Der Bereich des Schluckens und Sprechens wird wiahrend der Assessmentphase durch den
Logopidden detailliert untersucht. Verschiedene Testverfahren kdnnen herangezogen werden,
wobei diese in der Geriatrie nicht fest vorgeschrieben sind. Die Therapieziele sind ausgerichtet
auf Erhaltung der kommunikativen Féhigkeiten und Schluckintervention. Hierzu gibt es jedoch
bis heute keinen bundesweit festgelegten Standard (Corsten, 2017). Der Logopide entscheidet
im Hinblick auf die Therapieziele, welches Diagnostikmittel er fiir sinnvoll erachtet. Im Bereich

Aphasie konnen laut der Leitlinie Tests wie der Aachener Aphasie Test (Huber, Poeck,
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Weniger, & Wilems, 1983), Aachener Aphasie Bedside Test (Biniek, Huber, Glindemann,
Willmes, & Klumm, 1992), oder der Amsterdam- Nijmegen- Everyday- Language- Test
(Blomert, Kean, Koster, & Schokker, 1994) verwendet werden (Ziegler, 2012). Um die
Schluckfidhigkeit und die Einstufung der Koststufe festzustellen, kann laut der Leitlinie im
Bereich der Dysphagie der Daniels-Test (Daniels, McAdam, Brailey, & Foundas, 1997), das
Standardized Swallow Assessment (Ellul & Barer, 1996) oder das Gugging Swallowing Screen
(Trapl et al., 2007) eingesetzt werden. Zudem soll bei einem Verdacht einer Dysphagie eine
klinische Schluckuntersuchung durchgefiihrt werden, fiir welche jedoch bis heute noch kein
Goldstandard besteht. Weiterhin werden instrumentelle Schluckuntersuchungen empfohlen,
wie zum Beispiel die Videofluroskopische Schluckstudie oder Flexible Endoskopische
Evaluation des Schluckens (Prosiegel, 2015a).

Ein Verdacht auf Stimm- und Sprechstérungen kann zum Beispiel durch das Frenchay
Dysarthrie Assessment (Anderby & Palmer, 2012) oder die Untersuchung neurologisch
bedingter Sprech- und Stimmstorungen (Breitbach-Snowdon, 2003) iiberpriift werden. Die
kognitiven Kommunikationsstérungen werden durch den Ergotherapeuten gescreent, da dieser
sich im Therapiealltag mit Storungen der Kognition auseinandersetzt (Universitatsklinikum
Leipzig, 2009). Da die Diagnostik von Demenzerkrankungen nicht im Indikationsschliissel der
Logopiddie steht, behandelt der Logopdde ausschlieBlich die Folgen einer Demenz, wie
beispielsweise Dysphagien oder die Erhaltung der Kommunikationsfahigkeit (Griin, 2015). Zur
Diagnostik der kognitiven Abbauprozesse stehen dem Ergotherapeuten der MMST (Kessler,
Markovitsch, & Denzler, 2000) oder der DemTect (Kessler, Calabrese, Kalbe, & Berger, 2000)
als Mittel zur Verfligung (Freund, 2013).

In den ersten sieben Tagen stehen dem Patienten mindestens zehn Therapien innerhalb der
geriatrischen Komplexbehandlung zu. Die Mindestdauer dieser Therapien betrdagt 30 Minuten
und diese miissen unter mindestens zwei der vier Disziplinen (Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Psychologen, Logopdden) aufgeteilt werden. Die Vergiitung dieser Einheiten
wird individuell zwischen dem Krankenhaus und den Therapeuten vereinbart (Kassendrztliche
Bundesvereinigung, 2017). Um die Phase der Eingangsdiagnostik des Logopédden zu verkiirzen
und die Therapieeinheiten effektiver zu nutzen, ist es notwendig, ein geeignetes
Screeningverfahren fiir alle logopddischen Bereiche aufzustellen, welches in der Geriatrie

verwendet werden kann (Sickert & Fichtmiiller, 2015).
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2.2 Aphasie

Aphasie kommt aus dem Griechischen und bedeutet {ibersetzt Sprachlosigkeit. Somit ist
Aphasie eine Storung im Produzieren und Verstehen von gesprochener oder geschriebener
Sprache, aufgrund einer (meist einseitigen) Lision* des Gehirns bei Personen, die eine normale
Sprachentwicklung durchlaufen haben. Mogliche Ursachen fiir das Auftreten einer Aphasie
konnen unter anderem ein Apoplex, ein Trauma, Tumore, eine Gehirnblutung oder eine
Entziindung der GefdBwénde sein. Andere Ursachen fiir eine Aphasie sind ein Unfall oder eine
Operation, die als Folge eine Schddigung der fiir den Sprachapparat wichtigen Regionen im
Gehirn hat (Bastiaanse, 2010).

Hierdurch kann zum Beispiel das Sprachverstindnis gestort sein, wobei der Patient
beispielsweise Laute nicht mehr unterscheiden kann oder Wortbedeutungen sowie komplexe
grammatikalische Strukturen nicht mehr versteht. Des Weiteren kann sich eine Aphasie in der
Sprachproduktion &uflern, wobei man zwischen einer fliissigen und nicht-fliissigen
Sprechweise unterscheidet. Patienten mit einer fliissigen Sprechweise gebrauchen
Neologismen. Nicht-fliilssige Sprechweisen sind hingegen von Agrammatismen auf
Syntaxniveau oder phonologischen oder semantischen Paraphasien® gekennzeichnet. Haufig
tritt auch eine Wortfindungsstdrung auf, bei der Patienten Schwierigkeiten haben Dinge richtig

zu benennen. (Schneider, Wehmeyer, & Grétzbach, 2014).

2.3 Dysarthrie

Dysarthrie ist der Sammelbegriff fiir erworbene neurologische Sprechstérungen. Die
Sprechstorungen entstehen als Folge einer Hirnschadigung, einer Schadigung der Hirnnerven
oder einer Schidigung des neuromuskuliren Ubergangs (Ziegler & Vogel, Definition, 2010).
Die wichtigsten Komponenten des Sprechens sind Respiration, Artikulation, Resonanz,
Phonation und Prosodie. Die fiir diese Bausteine bendtigten Muskeln und Nerven, welche die
Kraft, die Stabilitidt und die Qualitit der Stimme steuern, sind bei einer Dysarthrie angegriffen
(Dufty, 2012). Eine Dysarthrie ist also eine sprechmotorische Storung, bei der die orofaziale

Muskulatur gestort ist (Ziegler & Vogel, Definition, 2010).

4 Schidigung
3 Silben oder Wortverwechslung
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2.4 Dysphagie

Dysphagie kommt aus dem Griechischen (dys = falsch, phagein = essen) und ist das Synonym
fiir eine Schluckstérung (Prosiegel, Weber, Thiel, & Ewerbeck, 2010). Die Schluckstorung
kann in allen Phasen des Schluckens auftreten, beispielsweise wihrend der oralen Phase bis hin
zum Transport des Bolus in den Magen (oesophageale Phase). Je nach Phase unterscheiden sich
die Symptome, welche in einer Mangelerndhrung, einer Dehydration, einer Aspiration oder
einer Aspirationspneumonie® enden konnen. So kann sich die Dysphagie in einem Husten als
Folge einer Penetration nach dem Schlucken duflern. Manchmal kommt es jedoch auch zu einer
Aspiration’, die durch Erstickung oder eine Aspirationspneumonie letal® enden kann (Kalf &

Dicke, 2008; Ledl, Mertl-Rétzer, & Schaupp, 2016).

2.5 Kognitive Kommunikationsstérungen

Neben den zwei oben genannten neurologischen Kommunikationsstorungen gibt es auch eine
Sprachstorung, die einer kognitiven Einschrinkung zugrunde liegt. Die Ursache einer
kognitiven Kommunikationsstorung kann eine erworbene Hirnschiadigung, wie beispielsweise
ein Appoplex, oder ein Hirntrauma sein. Sie tritt oft als Komorbiditdt einer Aphasie oder
Dysarthrie auf. (Stichting AfasieNet werkgroep CCS, 2016).

,»ie sind eher als Resultat einer gestorten Interaktion von sprachstrukturellen und kognitiven
Féahigkeiten aufzufassen.” (Biittner, 2016, S.7). Somit entstehen die sprachlichen
Veridnderungen der Patienten als Folge der Beeintridchtigung der Kognition (Regenbrecht &
Guthke, 2017). Es ist schwer, kognitive Kommunikationsstorungen zu diagnostizieren, da sie
sich in ihren Symptomen individuell unterscheiden und verschiedene Krankheitszeichen
genannt werden. ,,Hervorgehoben werden z.B. Wortfindungsstérungen, vereinfachte oder
iiberkomplexe Satzstrukturen (...), Abdriften oder Haften an Themen (...), unzureichende
Beriicksichtigung der Gesprichssituation oder des Gespriachspartners (...) oder auch eine
verdnderte Prosodie*

(Regenbrecht & Guthke, 2017, S.18)

® Lungenentziindung
7 Eindringen von Fremdkérpern oder Fliissigkeiten in die Luftrohre durch Verschlucken
8 todlich
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2.5.1 Demenz

Demenz beschreibt die anhaltende und fortschreitende Beeintrachtigung der geistigen
Féahigkeiten. Diese Beeintrichtigungen sind oft so schwerwiegend, dass sie den Alltag der
Betroffenen beeinflussen. Haufige Symptome, die bei einer Demenzerkrankung auftreten, sind
Gedichtnisverlust, eine gestorte visuelle Wahrnehmung, eine verdnderte Kommunikation und
Sprache, ein gestortes Denkvermogen sowie eine verminderte Konzentration und
Aufnahmefdhigkeit. Die Symptome und Auswirkungen variieren zwischen den verschiedenen
Demenzformen. Eine der am héufigsten vorkommenden Demenzformen ist die Alzheimer-
Erkrankung, welche 60-80% aller Erkrankungen ausmacht. Die Ursache einer
Demenzerkrankung ist neurologisch bedingt, da eine Schidigung der Gehirnzellen vorliegt
(Alzheimer's Association, 2018). Eine weitere demenzielle Erkrankung ist die Primir
Progressive Aphasie (PPA), die sich vorwiegend in einem Sprachabbau duflert (Block &
Kastrau, 2004).

2.6 Stimmstorungen

Bei Stimmstorungen (Dysphonien) liegen Symptome wie ein verdnderter Stimmklang, zum
Beispiel Heiserkeit oder eine eingeschriankte Stimmleistungsfahigkeit, vor (Hammer, 2007).
Die Ursachen einer Stimmstérung sind entweder funktionell oder organisch bedingt, wobei
zwischen diesen beiden Arten der Stimmstérungen unterschieden wird (Hammer, 2007).
Organisch bedingte Stimmstorungen &ullern sich durch pathologisch-anatomische
Verdanderungen im Bereich des Kehlkopfes mit Symptomen, wie beispielsweise der
Verdanderung des Stimmklangs (dbl, o.D.-c). Bei funktionellen Stimmstérungen ist die
SchlieBung und Schwingung der Stimmlippen gestort, woraus Heiserkeit als Symptom
resultiert. Die Stimme kann hier entweder eine Hyperfunktion haben und heiser oder rau
klingen oder eine Hypofunktion haben und damit einen behauchten und kraftlosen Stimmklang
haben (dbl, 0.D.-b).

Circa 50% der élteren Menschen beklagen, schon einmal Probleme mit der stimmlichen
Belastbarkeit gehabt zu haben. Mehr als die Hélfte aller Stimmstérungen (60%) bei Senioren
sind chronisch. Hierbei sind die am héaufigsten vorkommenden Probleme Pardsthesien und ein
erhohter benétigter Kraftaufwand bei der Stimmgebung durch einen allgemeinen

altersbedingten Abbau der Muskulatur (Hammer, 2011).
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2.7  Unterschied zwischen Screening und diagnostischem Test

Um die verschiedenen Krankheitsbilder zu diagnostizieren, kann der Logopédde auf viele
Diagnostikinstrumente zuriickgreifen. Damit ihm die Auswahl des zur Zielkrankheit passenden
Diagnostikinstrumentes leichter féllt, kann er zu Beginn ein Screening, das auf diese
ausgerichtet ist, durchfiihren. So vergewissert er sich, ob die erwartete Storung iiberhaupt
vorliegt oder nicht. Somit ist ein Screening nicht als Gesundheitsvorsorge zu sehen, sondern
eher als Indikationsinstrument fiir eine bestimmte Erkrankung (Spix & Blettner, 2012). Es fragt
also verschiedene Merkmale ab, die als kennzeichnende Symptome auf eine Krankheit
hindeuten konnen. Fiihrt der Logopédde ein Screening durch, kann er anhand der Ergebnisse
leichter die Wahl des passenden Diagostikinstruments treffen.

Unter einem Diagnostikinstrument versteht man einen detaillierteren Test, der dazu dient, den
Schweregrad der vorliegenden Krankheit festzustellen. Aufgrund dieser Resultate konnen die
Therapieansitze in Abstimmung mit dem Patienten und seiner Umgebung formuliert werden

(dbl, 0.D.-a).

2.8  @iitekriterien eines Screenings

Das Hauptziel eines Screenings ist es, auf die Chancen einer frithzeitigen Diagnostik
hinzuweisen, aber auch auf mogliche Folgen von Fehlklassifikationen (Marx & Lenhard, 2010).
Wird ein Screening fiir einen bestimmten medizinischen Bereich neu aufgestellt, gibt es
bestimmte Hauptkriterien, welche im Folgenden aufgefiihrt werden.

Objektivitdt

Die Objektivitdt ist in mehrere Unterpunkte aufgeteilt. Der erste ist die sogenannte
Durchfiihrungsobjektivitit, die gewéhrleistet, dass alle vorkommenden Fragen tatsdchlich auf
das Screening bezogen sind. Weiterhin muss dem eigentlichen Screening eine eindeutige
Anleitung vorausgehen, auf welche Weise dieses Screening durchgefiihrt werden soll. Ein
weiteres Kriterium ist die Auswertungsobjektivitit. Diese erreicht man, indem man mogliche
Ergebnisse, die aufgrund von bestimmten festgelegten Kriterien erzielt werden, standardisiert.
Zuletzt muss ein Screening interpretationsobjektiv sein. Interpretationsobjektivitdt ist
garantiert, wenn es zu allen Kriterien entsprechende Rohwerte gibt, auf deren Basis man das
Krankheitsrisiko ermitteln kann, sodass man unabhiangig vom Beurteiler die gleiche Diagnose

stellen kann (Marx & Lenhard, 2010).
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Reliabilitdt

Die Reliabilitdt eines Screenings zeigt die Zuverldssigkeit, mit der es bestimmte Merkmale
misst. Hierbei gibt es verschiedene Formen der Reliabilitét:

Die Interrater-Reliabilitdt ist gegeben, wenn bei der Durchfithrung bzw. Auswertung eines
Screenings, unabhingig vom abnehmenden Beurteiler, dieselben Ergebnisse erbracht werden.
Die Intrarater-Reliabilitdt hingegen befasst sich damit, dass der gleiche Beurteiler iiber einen
langeren Zeitraum ein Screening bei einer Person abnimmt und wihrenddessen trotzdem noch
dieselben Ergebnisse erreicht. Die Retest-Reliabilitét gibt an, inwiefern bei einer wiederholten
Screeningabnahme zu einem anderen Zeitpunkt bei dem gleichen Patienten dieselben

Testergebnisse erzielt werden konnen (Technische Universitidt Dresden, 2017b).

Validitdt

Die Validitit gibt Informationen dariiber, ob ein Screening auch tatséchlich die Merkmale
misst, die es vorgibt zu messen. Ein Screening ist also valide, wenn die Ergebnisse passend zu
den gestellten Fragen sind. Hierbei gibt es unterschiedliche Arten von Validitit:

Die Inhaltsvaliditdt beinhaltet, dass man an einem bestimmten Screening und dessen
Fragestellungen direkt erkennen kann, um welche Art von Screening es sich handelt und was
es testet (WPGS, 2018a).

Konstruktvaliditét ist gegeben, wenn zwei vergleichbare Screenings, die die gleichen Merkmale
testen, auch die gleichen Ergebnisse aufweisen. Ebenfalls ist die Konstruktvaliditéit gegeben,
wenn zwei Screenings, die sich mit verschiedenen Themen befassen, auch unterschiedliche
Ergebnisse erzielen. Im Gegensatz dazu ist die Konstruktvaliditit nicht gegeben, wenn zwei
inhaltlich gleiche Screenings unterschiedliche Resultate aufweisen. Die Kriteriumsvaliditét ist
auch ein Aspekt der Konstruktvaliditit. Ein Screening ist kriteriumsvalide, wenn die Ergebnisse
des betreffenden Screenings mit den Resultaten eines anderen Screenings korrelieren, wobei
diese Screenings das gleiche Ziel haben. Weiterhin zeigt sich ein Screening kriteriumsvalide,
wenn die Ergebnisse des betreffenden Screenings mit den Ergebnissen eines anderen
Screenings nicht korrelieren, wenn diese Screenings unterschiedliche Ziele haben (WPGS,
2018a).

Interne Validitdt beschreibt das Mal}, inwieweit die Variablen einer wissenschaftlichen
Untersuchung einen kausalen Zusammenhang miteinander haben. Externe Validitit stellt dar,
inwieweit die Resultate eines Screenings verallgemeinert werden konnen. Sind Ergebnisse

extern valide, bedeutet das, dass man die Resultate auf eine grofere Gruppe, und nicht allein
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auf die gescreente Gruppe, beziehen kann. Bei einer niedrigen externen Validitdt sind die
Ergebnisse dementsprechend weniger aussagekréftig (Technische Universitdt Dresden, 2017a).
Die Sensitivitdt gibt die Zuverldssigkeit an, mit der Personengruppen, in der sich
Risikopatienten befinden, auch als solche durch das Screening identifiziert werden. Dies
konnen beispielsweise Patienten sein, die an einer Dysphagie leiden, welche durch das
Screening bestétigt worden ist. Dahingegen gibt die Spezifitit die Zuverldssigkeit an, mit der
Personengruppen, in welchen keine Risikopatienten sind, durch ein Screening auch als solche
identifiziert werden. Im oben genannten Beispiel wéren das die Patienten, die nach Auswertung

des Screenings keine Schluckstorung aufweisen (Marx & Lenhard, 2010).

RATZ-Index

Als den RATZ-Index bezeichnet man den Bezug der Trefferquote, welche die korrekten
Einstufungen durch ein Screening aufzeigt, im Vergleich zur Zufallstrefferquote. Diese Quote
beschreibt den Anteil an zufidllig korrekten Einstufungen. Auferdem fillt sie auch abhéngig
vom Vorkommen der Krankheit in der Gesellschaft aus, da mit einem hiufigeren Vorkommen
auch die Wahrscheinlichkeit steigt, betroffene Personen zu identifizieren (Psychometrica,

2017).

Nebengiitekriterien

Neben den Hauptkriterien gibt es zusitzlich vier weitere Nebenkriterien: Die Okonomie eines
Screeningverfahrens, die Niitzlichkeit und Zumutbarkeit eines Screenings und die Akzeptanz.

Die Okonomie eines Screenings ist gegeben, wenn das Screening in kurzer Zeit und ohne
groflen Aufwand, erlernt, durchgefiihrt und ausgewertet werden kann. Hier spielen auch andere
Ressourcen wie anfallende Kosten eine Rolle, da das Screening bei grofem Aufwand und
hohen Kosten wirtschaftlich nicht relevant ist. Das Kriterium der Zumutbarkeit dhnelt dem der
Okonomie. Der Aufwand und die Durchfiihrung miissen im Verhiltnis zum Nutzen stehen und
fiir den Patienten so angenehm wie moglich ablaufen. Nur wenn das Screening zumutbar ist,
wird es von den Patienten akzeptiert und kann positiv bei der Zielgruppe angewendet werden.
Hat ein Screening eine niedrige Niitzlichkeit, ist es sinnlos und in der Praxis nicht relevant

(WPGS, 2018b).
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3 Methode

In diesem Kapitel wird die Methode unserer Bachelorarbeit beschrieben. Wir beschéftigen uns
mit der Problem- und Fragestellung sowie Zielsetzung der Arbeit. Dazu wird ein Projektplan
aufgestellt, in dem die einzelnen Phasen des Projektes beschrieben werden. So wird deutlich,
welche Schritte beim Erstellen des Screenings durchlaufen werden. Das Endprodukt soll ein
Schnellscreening sein, welches relevante Aspekte bereits bestehender Screenings aus der

Logopédie beinhaltet und somit alle logopadischen Bereiche abdeckt.

3.1 Problemstellung

Aus den in der Einleitung beschriebenen Informationen ist zu entnehmen, dass Bedarf an einem
umfassenden Screening besteht, welches alle logopadischen Bereiche in der Geriatrie abdeckt
(Kolbe & Risse, 2017). Bislang werden alle Teilbereiche einzeln diagnostiziert, was den
Prozess sehr zeitintensiv macht (Miinzer, 2008). Einige Geriatrien haben daher selbst Schnell-
Screenings zusammengestellt, welche jedoch nicht zwangsldufig auch standardisiert sind (1.
Reimer (Personliche Kommunikation, 13. April2019)). Um dieses Problem aufzugreifen und
um in Zukunft die Logopiddie in das Geriatrische Basisassessment zu integrieren, muss ein
standardisiertes Schnell-Screening entworfen werden, welches den Diagnostikprozess

verkirzen kann.

3.2 Fragestellung

Die Fragestellung dieser Arbeit ist nach dem PICO-Schema aufgebaut. Dieses wird
angewendet, sobald in einer medizinischen Arbeit eine recherchierbare Frage gestellt wird.
Hierbei steht PICO fiir die in der Fragestellung vorkommenden Parameter des Patienten, die
Intervention, den Vergleich und das gewiinschte Resultat. In Tabelle 1 wird die durch uns
aufgestellte PICO-Frage in ihren einzelnen Elementen dargestellt.

Anhand dieses Schemas und unter Beriicksichtigung aller vorhergehenden Informationen ergibt
sich folgende Fragestellung: ,,Welche Elemente miissen in einem Schnell-Screening fiir
Patienten, die dlter als 70 Jahre alt und auf einer geriatrischen Abteilung im Krankenhaus
Stationiert sind, aufgenommen sein, um neurologische Storungsbilder (Aphasie, Dysarthrie,
Dysphagie, kognitive Kommunikationsstérung) und Stimmstérungen schnellstmoglich valide zu

screenen, sodass die Notwendigkeit einer logopddischen Therapie festgestellt werden kann? “

13



3 | Methode

P (Patient) geriatrische Patienten, die dlter als 70 Jahre alt sind
I (Intervention) /
C (Vergleich) /

O (gewiinschtes Resultat)  Schnell-Screening
Tabelle 1 PICO-Frage

3.3 Zielstellung

Innerhalb der Bachelorarbeit soll ein benutzerfreundliches Schnellscreening entwickelt werden,
welches in der Geriatrie eingesetzt werden kann, um die Notwendigkeit einer logopéddischen
Therapie valide festzustellen.

Das Screening vereinfacht den Prozess der Diagnostik fiir den Logopaden, da hierdurch alle
wichtigen logopddischen Therapiebereiche abgedeckt sind. So kann der Logopade schneller ein
passendes Diagnostikinstrument wihlen, um den Behandlungsplan aufzustellen. Das Screening
dient damit nicht allein dem Logopéden, sondern in erster Linie dem Patienten.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt darauf, das Screening auf seine Inhaltsvaliditét zu priifen
und nachzuweisen, dass es den Diagnostikprozess tatsdchlich vereinfacht und verkiirzt. Auch
soll nachgewiesen werden, dass die Patienten, die die Diagnostikphase bereits durchlaufen
haben, diese mit Hilfe des Schnellscreenings nun als angenehmer empfinden und die

Logopiden den Diagnostikprozess ebenfalls anwendungsfreundlicher wahrnehmen.

3.4 Projektplan

Nach Migchelbrink (2012) wird Arbeiten auf Projektbasis in sechs Phasen durchgefiihrt. Es
beginnt mit der sogenannten Nullphase, in der die Projektidee entsteht. In der darauffolgenden
Initiativphase werden alle Voraussetzungen festgelegt. Die Definitionsphase beschreibt die
Konkretisierung der moglichen Produkte. Die vierte Phase ist die Entwurfs- beziehungsweise
Vorbereitungsphase, in der geplant wird, wie das Produkt aufgebaut ist. Die fiir uns letzte Phase
ist die Realisationsphase, in welcher das Produkt entsteht, gedruckt und getestet wird
(Migchelbrink, 2012). Phase Sechs umfasst nach Migchelbrink den Gebrauch und die
Instandhaltung des Produktes.

3.4.1 Nullphase

Die Projektidee entstand durch die Suche nach einem geeigneten Thema fiir die Bachelorarbeit.

Es stand von Beginn an fest, dass das gewiinschte Resultat ein eigenstindig entwickeltes
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Produkt sein soll, welches im logopadischen Praxisalltag angewendet werden kann. Laut einer
Expertenmeinung (S. Heide (personliche Kommunikation, 30. Januar 2018)) besteht Bedarf an
einem Schnellscreening fiir die Geriatrie, mit welchem neurologische Storungsbilder
flichendeckend gesichtet werden konnen (Kolbe & Risse, 2017) . In das Projekt werden

verschiedene Personen mit unterschiedlichen Projektaufgaben einbezogen (siehe Tabelle 2).

Projektaufgabe

I.

Die Initiativnehmer/ Problemtrdager sind Personen
aus dem Arbeitsumfeld, fiir die das zu behandelnde
Thema eine wichtige Rolle spielt.

Die direkt Betroffenen sind Personen, die einen Teil
des Problems darstellen.

Die indirekt Betroffenen sind Personen oder
Organisationen, denen das Problem indirekt zu
schaffen macht bzw. fiir die das Thema indirekt eine
Herausforderung darstellt.

Die Projektmitarbeiter/ Projektleiter sind die
Ausfiihrer bzw. leitenden Kréfte hinter dem Projekt.

Die potenziellen Verbraucher sind Personen, die mit
dem fertigen Projektprodukt arbeiten.

Die Projektumgebung sind Menschen oder
Organisationen innerhalb oder auflerhalb des
Projektes, die eine Rolle spielen konnten.

Personengruppe
Logopiden aus dem
Arbeitsumfeld, Verfasser der
Bachelorarbeit

Geriatrische Patienten

Geriatriestationen in
Krankenhdusern

Verfasser dieser Bachelorarbeit
unter Begleitung von Ruth
Dalemans

auf geriatrischen Stationen
tatige Logopaden

Bachelorarbeitsgruppe
(Mitstudenten), Dozentin
(Ruth Dalemans), andere

Tabelle 2 Personengruppen des Projektes

(Migchelbrink, 2012)

3.4.2 Initiativphase

In der Initiativphase wird zundchst das Zeitmanagement beschrieben. AnschlieBend wird die
Projektorganisation vorgestellt und zuletzt werden die Einrichtungen beschrieben, in denen die
Entstehung und Testung des Screenings, beziehungsweise der Bachelorarbeit stattfinden.

Wir haben fiir die Bearbeitung insgesamt 20 Wochen zur Verfiigung, mit einberechnet sind das
Entwickeln des Screenings und die Testung der Inhaltsvaliditit sowie der
Benutzerfreundlichkeit. Die Bachelorarbeit wird im Juni 2019 fertiggestellt. Monatlich finden
Treffen mit der Bachelorarbeitsgruppe statt, bei welchen ein Austausch mit anderen Studenten

und der begleitenden Dozentin stattfindet und Fragen gestellt werden konnen.
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Der erste Schritt unserer Projektorganisation ist eine Literaturrecherche, um eine Ubersicht aller
bisher bestehenden Screenings der einzelnen Stérungsbilder zu erhalten. Mithilfe von
ausgewahlten Suchbegriffen werden alle bestehenden Diagnostikmittel und Screenings, die auf
Funktionsniveau testen, fiir die einzelnen Storungsbilder gefiltert. Der Fokus liegt auf dem
Funktionsniveau, da das durch uns entwickelte Schnellscreening sich allein auf
Korperfunktionen konzentrieren soll, da so die neurologischen, logopéadischen Stérungsbilder
erstmals festgestellt werden konnen. Somit kommen Fragebogen, die den Einfluss der
Storungen im Alltag der Patienten testen, nicht infrage. Ein weiteres Exklusionskriterium sind
Diagnostikmittel und Screenings, die fiir Kinder konzipiert wurden.

Es werden alle Diagnostikmittel und Screenings untersucht, die in den Sprachen deutsch,
englisch und niederldandisch zur Verfiigung stehen und fiir uns frei zugénglich sind.

Begonnen wird mit einer analytischen Suche in der Datenbank PubMed (siehe Anhang 7.7).
Dazu legen wir passende Schlagworter fest und suchen diese unabhédngig voneinander. Diese
Schlagworter bestehen aus Synonymen der verschiedenen Storungsbilder, aus Synonymen fiir
Diagnostikinstrumente und aus den Begriffen, die das gewiinschte Resultat beschreiben. Zuletzt
sind die Schlagworter der NOT-Suche unsere Exklusionskriterien. Nachdem die Schlagwdrter
unabhdngig voneinander gesucht wurden, werden die Suchbegriffe des Tabellenunterteils
,Disorder area‘ durch ,OR‘ kombiniert gesucht. Dieses Vorgehen wird mit den anderen
Unterteilen (,Measurement‘, ,Outcome‘ und ,NOT‘) wiederholt. Nun werden die
Suchbegriffkombinationen der Unterteile ,Disorder area‘ und ,measurement‘ durch ein AND
verbunden, da die Ergebnisse sich so auf Diagnostikinstrumente der einzelnen Stérungsbilder
beschrinken. Um die Ergebnisse noch zielgerechter zu filtern, wird die letzte AND- Suche
wiederum mit den Ergebnissen der Outcome- Suche durch ein neues AND zusammengebracht.
Zuletzt werden die Resultate durch die NOT- Suche so spezifiziert, dass wir im besten Fall nur
noch Treffer haben, die exakt zu unseren Suchbegriffen passen.

Zudem wurde mit einer Bibliothekarin unserer Hochschule besprochen, die Suche noch einmal
systematisch mit Mesh- Termen durchzufiihren, da die analytische Suche nicht die
gewiinschten Ergebnisse erbrachte. Diese Methode gewihrleistet, dass auch Synonyme unserer
Suchbegriffe in den Ergebnissen inbegriffen sind. Dazu suchen wir alle aufgestellten
Suchbegriffe in der Mesh- Datenbank von PubMed und wihlen eine passende Definition zum

jeweiligen Suchbegriff. Danach wird vorgegangen wie bei der analytischen Suche.
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Da die beiden Suchen immer noch nicht ausreichend Ergebnisse lieferten, entschieden wir uns
im Nachhinein dazu, noch eine breitgefdacherte Suche durchzufiihren. Hierfiir werden die
Datenbanken Sciencedirect, PubMed und Cochrane verwendet. Des Weiteren wird die Website
neurocom.be gebraucht, da hier eine Ubersicht von gingigen Diagnostikmitteln fiir einige
Storungsbilder gegeben wird. Die Suchmaschine Google Scholar wird ebenfalls hinzugezogen.
Um die Gleichstellung der Datenbanken in unserer Arbeit zu gewéhrleisten, verwenden wir fiir
jede Datenbank dieselben Suchbegriffe. Die Ergebnisse werden auf den Zeitraum 1960 bis 2019
begrenzt, da seitdem wissenschaftliche Artikel und Arbeiten digitalisiert wurden. Bei der
Suchmaschine GoogleScholar wird die Zitatfunktion ausgeschaltet.

Alle Suchergebnisse werden dann auf Titelniveau gescannt. Dies flihren wir unabhingig
voneinander durch. Dazu beurteilen wir die Artikel nach einer Skala von null bis zwei. Mit null
werden die unbrauchbaren Artikel bewertet, einen Punkt erhalten die moglicherweise
relevanten Artikel und zwei Punkte werden fiir relevante Artikel verteilt. Werden fiir einen
Artikel auf diese Weise insgesamt drei Punkte vergeben, wird der Artikel in die néchste
Filterung mitgenommen. Sobald auf einer Seite nur noch ein brauchbarer Treffer auf
Titelniveau zu finden ist, wird die Suche nach zwei weiteren Seiten ohne brauchbaren Treffer
abgebrochen. Die brauchbaren Ergebnisse auf Basis der Titel werden dann noch einmal auf
brauchbaren Inhalt anhand des Abstracts gepriift. Auch hier werden die Abstracts wieder
unabhingig voneinander nach der oben beschriebenen Prozedur beurteilt.

Die Ergebnisse der Literatursuche in den verschiedenen Datenbanken werden pro Stérungsbild
tabellarisch festgehalten. Das Layout der Tabelle ist fiir jedes der sechs Storungsbilder
identisch. Im Folgenden (siehe Tabelle 3) ist ein Beispiel fiir das Storungsbild Aphasie zu

sehen:
Suchbegriffe Aphasie Datenpool/ Treffer Titel Abstracts
Suchmaschine gesamt
aphasia diagnostic speech therapy Datenpool
Aphasiediagnostik Logopidie GoogleScholar DE
aphasia screening speech therapy Datenpool
Aphasie Screening Logopidie GoogleScholar DE

Neurocom.be
Tabelle 3 Beispiel Ergebnisse der Literatursuche pro Storungsbild

Danach werden alle Ergebnisse in Screening und Diagnostik eingeteilt. Wenn keine klare
Grenze gezogen werden kann, wird die Spalte ,keine Angabe* genutzt. Dies schitzen wir

gemeinsam mithilfe der gefundenen Artikel oder mit den Handbiichern der Testinstrumente ein.
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Die tibrig gebliebenen Screenings werden dann noch einmal kontrolliert, um sicherzustellen,
ob sie tatsdchlich allein die Korperfunktionen testen. Auch diese Filterung erfolgt gemeinsam.
Auf die gleiche Art und Weise werden die Screenings auch auf ihre Zielgruppe untersucht.
Hierbei achten wir darauf, dass die angegebene Altersgruppe zwischen 70 Jahren und &lter
eingeschlossen wird. Im Folgenden schauen wir, ob die Screenings im Internet oder der
Universitdt fiir uns frei zugénglich sind, um sie spiter besser miteinander vergleichen zu
konnen. Die in Tabelle 4 gezeigte Unterteilung aller gefundenen Tests in Screenings und

Diagnostikmittel ist im Folgenden dargestellt.

Instrument Screening  Diagnostik keine Angabe Zugénglichkeit
Test 1 X
Test 2 X

Tabelle 4 Beispiel Tabelle der Unterteilung Screening vs. Diagnostik

Damit wir sichergehen konnen, dass die verglichenen Screenings auch verldsslich sind,
untersuchen wir zunédchst die ausgewihlten Screenings auf Reliabilitit. Hierbei fallen alle
Screenings weg, die keine oder eine Reliabilitit unter 0,6 aufwiesen. Dies fithren wir mithilfe
von Artikeln oder den Handbiichern durch. Unsere letzte Filterung ist die Uberpriifung der
Validitit der Screeninginstrumente. Auch hierflir legen wir einen Grenzwert von 0,6
beziehungsweise 60% fest. Zur Validitdt zdhlen wir auch die Werte der Sensitivitit und der
Spezifitit. Hieraus ergibt sich ein strukturierter Aufbau der Literaturstudie, welcher in

Abbildung 2 schematisch festgehalten wird.

Literatursuche: Screenings/ Diagnostikmittel in Sciencedirect, PubMed, GoogleScholar und
Cochrane

Filterung der Ergebnisse anhand des Titels

Va

Filterung anhand der Zusammenfassung der Artikel

Va

Einteilung in Diagnostikinstrumente und Screening

Va

Filterung nach Funktionsniveau

AV

Filterung nach Zielgruppe
~

Filterung der Screenings nach Zuginglichkeit

Filterung der Screenings nach Reliabilitét

A2

Filterung der Screenings nach Validitit

detaillierte tabellarische Auflistung der Screenings bezogen auf Inhalt und Autbau

Abbildung 2 Aufbau Literaturstudie
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3.4.3 Definitionsphase

Die Definitionsphase soll genutzt werden, um das Resultat der vorliegenden Arbeit zu
konkretisieren. In dieser Zeit werden bestehende Screenings miteinander verglichen, um die
wichtigsten inhaltlichen Informationen fiir den Aufbau des Screenings zu filtern und so die
Inhaltsvaliditit zu gewdéhrleisten. Wir fokussieren uns hierbei ausschlieBlich auf die
gefundenen Screenings, da unser Endprodukt ebenfalls ein Screening ist. Hierbei scheiden nicht
reliable oder valide Screenings aus. Der Vergleich der {ibriggebliebenen Screenings geschieht
anhand verschiedener Merkmale, die den Inhalt und den Aufbau wiedergeben. So werden
Gemeinsamkeiten gefiltert, um festzulegen, welche Bereiche auf jeden Fall in das Screening
aufgenommen werden miissen. Pro Storungsbild wird eine Tabelle erstellt, in der die
verschiedenen Items je Screening miteinander verglichen werden. Zur Veranschaulichung ist
im Anhang beispielhaft die Tabelle fiir das Stérungsbild Aphasie aufgenommen (siche Anhang
7.10). In je einer Tabelle werden pro Storungsbild in der linken Spalte die verschiedenen
Untertests aufgelistet, welche dann fiir jedes gefundene Screening einzeln gekennzeichnet

werden konnen (siehe Tabelle 5).

Items — &N = T »n o
=T Y S Y SV R Y
x = [tem im Screening vorhanden S g g g g s
(] D] (] (] (] (]
= = = = = =
Q Q Q Q Q Q
A v A A A A
Item 1 X X
Item 2 X X
Item 3 X X
Item 4 X X

Tabelle 5 Bespiel vorhandene Items in Screenings pro Storungsbild

3.4.4 Vorbereitungsphase

Im Folgenden wird festgehalten, wie das Screening aufgebaut werden soll. Es besteht aus einem
Testbogen und einem Auswertungsbogen, auf dem alle Ergebnisse zusammengetragen werden.
Um alle logopéddischen Storungsbilder abzudecken, wird das Screening in fiinf verschiedene
Bereiche aufgeteilt: Kognitive Kommunikationsstérung, Aphasie, Dysarthrie, Stimme und
Dysphagie. Diese Bereiche werden wiederum in verschiedene Items unterteilt, bestehend aus
Fragen oder Ubungen, die der Patient beantworten oder durchfiihren muss sowie vom
Logopiden durchgefiihrte Observationen. Bei jeder Frage oder Ubung sind den Logopiden

Instruktionen vorgegeben, sodass eine einheitliche Abnahme gesichert ist. Je nach Item sind
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die Antwortmoglichkeiten in Ja-Nein-Antworten, Multiple-Choice-Antworten oder in offene
Antwortmoglichkeiten unterteilt. Zudem ist bei einigen Items Platz, um eine eventuell von der
Norm abweichende Antwort des Patienten schriftlich festzuhalten. Im letzten Teil des
Screenings werden alle Punkte zusammengefasst und ausgewertet, hierzu wird der
Auswertungsbogen verwendet. Entsprechend der Ergebnisse konnen die Logopédden
Empfehlungen zur weiteren Diagnostik nachgehen. Hierbei ist es wichtig zu erwdhnen, dass
das Screening lediglich aufweist, ob Probleme in den Bereichen eines oder mehrerer
logopéddischer Storungsbilder entstanden sind, die mithilfe weiterer Diagnostikinstrumente

untersucht und eventuell bestitigt oder ausgeschlossen werden miissen.

3.4.5 Realisationsphase

Als ndchster Schritt wird ein erster Entwurt des Screenings erstellt, der alle fiir uns wesentlichen
Inhalte der bereits bestehenden Screenings enthélt. Diesen ersten Entwurf stellen wir danach
mehreren Experten vor, um herauszufinden, welche Verbesserungen wir noch vornehmen
miissen. Durch diese strukturierten Interviews messen wir aulerdem auch die Inhaltsvaliditét
und {iberarbeiten den ersten Entwurf des Screenings. AnschlieBend wird das entstandene
Screening an flinf Probanden auf die Benutzerfreundlichkeit getestet. Das Screening wird durch
Logopédden, die auf einer geriatrischen Station im Krankenhaus arbeiten, abgenommen. Im
Folgenden werden Fragebogen an die Logopidden und Patienten gegeben, mit welchen wir die
Benutzerfreundlichkeit sowie das personliche Empfinden des Patienten wihrend der
Testabnahme testen (siche Anhang 7.5/ 7.6). Hierzu ist die Zusammenarbeit mit
Krankenhdusern eine Voraussetzung.

Vor der eigentlichen Testung muss die schriftliche Einwilligung der Patienten oder deren
Vormundberechtigten eingeholt werden. Hierzu wird vorab eine miindliche Aufkldrung iiber
das Ziel und den Verlauf der Studie vorgenommen. Die Einwilligungserkldrung (sieche Anhang
7.4) wird im Voraus ausgedruckt und den Patienten vor der Abnahme des Screenings vorgelegt
und von diesen unterschrieben. Jeder Patient wird wiirdevoll und mit Respekt behandelt. Wir
gehen auf die Bediirfnisse jedes Einzelnen ein und achten darauf, dass sich der Patient zu jeder
Zeit wohl und sicher fiihlt. Um das Screening abnehmen zu konnen, werden fiir die Patienten
fiinf ausgedruckte Formulare benotigt. Die Abnahme der Screenings erfolgt in einem Zeitraum
von zwei Wochen. So ist das Ziel, fiinf Patienten in diesem Zeitraum zu testen, realistisch. Die

Testung wird in Krankenh&usern in Jiilich und Stolberg durchgefiihrt. AbschlieBend werden die
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Fragebogen zur Benutzerfreundlichkeit an den Logopédden und an die fiinf Patienten ausgeteilt
und die Ergebnisse daraus werden im Folgenden ausgewertet. Um sicherzustellen, dass die
Fragebogen korrekt ausgefiillt werden, sollen die Logopdden die Patienten beim Ausfiillen
unterstiitzen. Dazu liest der Logopdde dem Patienten die Fragen vor, sodass der Patient diese
mit Ja und Nein beantworten kann. So erhalten wir ein iibersichtliches Bild beziiglich der

Benutzerfreundlichkeit und konnen falls nétig das Screening ein letztes Mal angleichen.

3.4.6 Zielgruppe

Die Zielgruppe dieser Arbeit sind zum einen Logopéaden, die auf einer geriatrischen Station im
Krankenhaus arbeiten und in Zukunft ein umfassendes Schnellscreening verwenden wollen.
Zum anderen sind es die geriatrischen Patienten selbst, deren Diagnoseprozess verkiirzt und
angenehmer gestaltet werden soll.

Fiir unsere Studie nehmen wir telefonisch Kontakt mit den Logopéden auf, die im St. Elisabeth-
Krankenhaus in Jiilich sowie dem Bethlehem Gesundheitszentrum in Stolberg auf der
geriatrischen Station titig sind. Wir haben uns fiir diese Krankenhduser entschieden, da wir in
stetigem Kontakt zu den dort arbeitenden Logopdden stehen und so eine gute Zusammenarbeit

gewihrleistet ist.

3.4.7 Inklusions- und Exklusionskriterien

Die Stichprobe, also die geriatrischen Patienten, miissen einige In- und Exklusionskriterien

erfiillen. Diese werden in Tabelle 6 aufgelistet.

Inklusionskriterien Exklusionskriterien

= dlter als 70 Jahre = ambulante geriatrische Behandlung

= stationiert auf einer geriatrischen ® Neuaufnahme auf der Geriatrie, noch
Station im Krankenhaus keine Screenings abgenommen

= logopédische Screenings wurden bereits = fortgeschrittene Demenz
abgenommen

Tabelle 6 In- und Exklusionskriterien

Patienten mit einer fortgeschrittenen Demenz schlieBen wir aufgrund der Unzuverldssigkeit bei
der Beantwortung des Fragebogens zur Benutzerfreundlichkeit von der Studie aus (alzheimer
Schweiz, 2018). Die Logopaden wéhlen die Patienten selbst aus und orientieren sich hierfiir an

unseren In- und Exklusionskriterien.
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3.4.8 Datenanalyse

Nach Abnahme des Screenings werden zwei unterschiedliche Fragebogen durch die Logopaden
und Patienten ausgefiillt. Anhand dieser soll deutlich werden, ob die Patienten und Logopaden
den Prozess als angenehmer und weniger zeitintensiv empfunden haben. Die jeweiligen
Antwortmoglichkeiten werden analysiert und miteinander verglichen, um die verschiedenen
Meinungen zu untersuchen. Anmerkungen oder negative Riickmeldungen werden verarbeitet,

sodass am Ende eine benutzerfreundliche Endversion des Screenings entsteht.

3.5 Ethik

Da die Studie auf die Zusammenarbeit mit Menschen angewiesen ist, ist es wichtig, allen
Teilnehmern ein positives Gefiihl zu vermitteln. Alle Patienten sollen sich zu jedem Zeitpunkt
wohl und frei fiihlen, ehrlich anzugeben, wenn sie sich nicht gut fithlen oder das Screening ohne
Nennung von Griinden abbrechen wollen. Auch wenn eine grole Menge an Resultaten
verarbeitet werden muss, soll zu jeder Zeit der menschliche Umgang mit dem Patienten als

einzeln betrachtetes Individuum gewihrleistet sein.

Ausfiihrung und Umgang mit den Patienten

Bevor das Screening an den Patienten getestet wird, ist eine schriftliche, gut verstdndliche
Einwilligungserkldrung erforderlich, die vorher beim Patienten selbst und gegebenentfalls
zusétzlich bei einem berechtigten Angehorigen eingeholt werden muss. AuBBerdem werden
Patienten und gegebenenfalls deren Angehorige miindlich iiber den Grund und den Nutzen der
Studie informiert. Hierbei muss sichergestellt sein, dass der Umfang, die Auswirkung und die

Konsequenz der Teilnahme deutlich ist. Alle Patienten werden gleich behandelt.

Umgang mit personlichen Daten

Da die Logopédie eine therapeutische Tétigkeit ist und damit zu den medizinischen Berufen
zahlt, gilt wihrend der gesamten Studie die Verschwiegenheitspflicht gegeniiber
Aullenstehenden. Um die Privatsphére aller Testpersonen zu schiitzen, werden wéhrend der
gesamten Studie die Patientennamen pseudonymisiert. Das Alter wird in Jahren angegeben,
ohne das genaue Geburtsdatum preiszugeben. Aus Datenschutzgriinden werden die
Patientennamen auf den Screenings und Fragebogen geschwérzt und durch Pseudonyme
ersetzt. Die gesamten Unterlagen, die Patientendaten enthalten, werden iiber einen Zeitraum

von zehn Jahren aufbewabhrt.
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4 Resultate

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der durchgefiihrten Methode beschrieben. Zunéchst
folgt eine kurze Auflistung der Ergebnisse der Literaturstudie. Danach wird erldutert, wie das
Screening anhand dieser Resultate aufgestellt wurde. Unter dem Unterpunkt 4.3 werden die
Ergebnisse der Interviews und die daraus resultierenden Anpassungen des Screenings
dargestellt. Zum Schluss wird die Benutzerfreundlichkeit analysiert, sodass wir schlief8lich die

definitive Version des Screenings priasentieren.

4.1 Ergebnisse der Initiativphase: Literaturstudie

Alle Recherchen in den Datenbanken wurden von den Autorinnen in Zusammenarbeit
durchgefiihrt. Somit wurden jegliche Titel und Abstracts zu dritt bewertet. Damit wurde
ausgeschlossen, dass wichtige Informationen iibersehen werden.

Zu Beginn wurde eine analytische Suche in der medizinischen Datenbank PubMed
durchgefiihrt, bei der insgesamt 1090 Artikel gefunden wurden. Durch die Filterung anhand der
Titel ergaben sich 91 passende Artikel. Mithilfe der Filterung der Abstracts verblieben am Ende
noch 46 Artikel. In diesen 46 Artikeln wurden insgesamt 68 Tests genannt, wobei
Mehrfachnennungen von Tests nicht gezéhlt wurden.

Die zweite Suche war eine MeSH- Suche. Diese ergab 6227 Treffer (siche Anhang 7.8). Die
Suche wurde bei Seite 90 der Ergebnisliste abgebrochen, da lange Zeit kein passender Treffer
gefunden wurde. Von den oben genannten 6227 Artikeln trafen lediglich 29 Titel zu und davon
waren 13 Abstracts passend. Hiervon wurden 3° Artikel vollstindig gelesen, da die Abstracts
auf weitere Informationen im Artikel hindeuteten. In diesen 13 Abstracts beziehungsweise
Artikeln wurden insgesamt 19 Tests genannt. Aufgrund von Ubereinstimmungen mit der
vorherigen Suche konnten wir am Ende 15 neue Tests zdhlen.

Wir waren mit den Ergebnissen der beiden oben beschriebenen Suchen nicht zufrieden, da uns
wichtige, uns bereits bekannte Tests fehlten. Daher setzten wir eine breitgefacherte Suche an,
die insgesamt 163.574 Treffer ergab. Hiervon verblieben nach der ersten Filterung anhand des
Titels 492 Artikel. Nach der zweiten Filterung mithilfe des Abstracts blieben 192 Artikel.
Daraus ergaben sich 164 Tests, wobei 32 davon schon in den vorherigen Recherchen gefunden

wurden.

? Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit werden in den Resultaten auch die Zahlen unter 12 als Ziffer dargestellt.
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Fiir Aphasie lautete der erste Suchbegriff ,,aphasia diagnostic speech therapy”, welchen wir in
alle Datenbanken und die Suchmaschine Google Scholar eingaben. Die Suche bei Google
Scholar wurde, aus Mangel an brauchbaren Treffern auf den vorherigen Seiten, auf Seite 53
abgebrochen. Rechnen wir fiir diesen oben genannten Suchbegriff alle Treffer unserer
Datenbanken und der Suchmaschine zusammen, erhielten wir 20.858 Ergebnisse. Davon waren
52 anhand der Titel und 19 aufgrund der Abstracts zutreffend. Den gleichen Suchbegriff
iibersetzten wir ins Deutsche (,,Aphasiediagnostik Logopéddie”), um ihn in der deutschen
Version von Google Scholar zu suchen. Hierbei erhielten wir 137 Treffer, wovon 16 Titel und
8 Abstracts filir unsere Studie passend waren. Als nédchstes suchten wir ,,aphasia screening
speech therapy” in unserem Datenpool!®. Auch hier brachen wir die Recherche bei Google
Scholar auf Seite 50 und bei Sciencedirect auf Seite 21 ab. Insgesamt kamen wir dabei auf
17.808 Ergebnisse, wovon wiederum 55 anhand des Titels und 20 anhand des Abstracts
verwendet werden konnten. Auch diesen Suchbegriff suchten wir in seiner deutschen
Ubersetzung (,,Aphasie Screening Logopidie”) und erhielten dafiir 520 Treffer. Hieraus
resultierten 6 brauchbare Artikel nach Titel und 2 nach Abstract, wobei wir auf Seite 16
stoppten. Auf der Website neurocom.be waren unter dem Unterpunkt ,,Aphasie” 34 Artikel
enthalten. Hiervon konnten wir 20 Artikel anhand des Titels verwenden. Nach der Filterung
des Abstracts blieben noch 18 Artikel iibrig. Bei allen anderen Storungsbildern fithrten wir
diese Suche identisch durch (siehe Tabelle 7 bis Tabelle 10).

Suchbegriffe Datenpool/ Treffer Titel Abstracts
Kognitive Kommunikationsstorung  Suchmaschine gesamt
cognitive communication disorder Datenpool gesamt 24,336 8 3
diagnostic speech therapy (GoogleScholar

Abbruch S. 11)
Kognitive Kommunikationsstorung GoogleScholar DE 3,670 4 0
Diagnostik Logopédie
Cognitive communication disorder Datenpool gesamt 17,886 12 4
screening speech therapy
Kognitive Kommunikationsstérung GoogleScholar DE 1,120 5 1

Screening Logopédie
Neurocom.be 12 8 5
Tabelle 7 Kognitive Kommunikationsstorung Ergebnisse breitgeficherte Suche

10" Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit verwenden wir ab jetzt den Begriff “Datenpool”. Dieser fasst die
Datenbanken Sciencedirect, PubMed und Cochrane, sowie die Suchmaschine Google Scholar und die Website
neurocom.be in einem Wort zusammen.
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Suchbegriffe Dysphagie Datenpool/ Treffer Titel Abstracts
Suchmaschine gesamt

dysphagia diagnostic speech therapy = Datenpool gesamt 20,398 42 14

Dysphagiediagnostik Logopadie GoogleScholar DE 311 20 11

dysphagia screening speech therapy = Datenpool gesamt 18,051 81 24

Dysphagie Screening Logopéadie GoogleScholar DE 514 22 11
Neurocom.be 2 0 0

Tabelle 8 Dysphagie Ergebnisse breitgefdcherte Suche

Suchbegriffe Dysarthrie Datenpool/ Suchmaschine Treffer Titel Abstracts
gesamt

dysarthtria diagnostic Datenpool gesamt 21,132 11 5
speech therapy (GoogleScholar Abbruch S. 15)
Dysarthriediagnostik GoogleScholar DE 60 6 2
Logopadie
dysarthtria screening speech =~ Datenpool gesamt 17,588 3 0
therapy (ScienceDirect Abbruch S. 18)

(GoogleScholar Abbruch S. 40)
Dysarthrie Screening GoogleScholar DE 360 4 1
Logopadie

Neurocom.be 18 16 11

Tabelle 9 Dysarthrie Ergebnisse breitgefdcherte Suche

Suchbegriffe Datenpool/ Suchmaschine Treffer Titel Abstracts
Stimmstorung gesamt
dysphonia diagnostic speech Datenpool gesamt 14,478 46 11
therapy (GoogleScholar Abbruch S. 30)

(ScienceDirect Abbruch S. 25)
Stimmstorung Diagnostik GoogleScholar DE 868 13 8
Logopadie (Abbruch S. 30)
dysphonia screening speech =~ Datenpool gesamt 6,211 39 11
therapy
Stimmstorung Screening GoogleScholar DE 189 4 3
Logopadie (Abbruch S. 11)

Neurocom.be 0 0 0

Tabelle 10 Stimmstérung Ergebnisse breitgefdcherte Suche

Die Anzahl der gefundenen Tests in den verschiedenen Recherchen sowie die Anzahl der darin

gefundenen Tests ist in Abbildung 3 noch einmal visuell dargestellt.
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Literatursuche: Ergebnisse

breitgefacherte Suche

p beifil; 11'090 MeSH I?Alftﬂ\l/([eld 6.227 Datenbanken/ Suchmaschinen:
ike Tke 163.574 Artikel
y y Y
Phase 1: Fl'lterung 91 Artikel 29 Artikel 492 Artikel
nach Titel
Y Y Y
Phase 2: Filterung 46 Artikel 13 Artikel 192 Artikel
nach Abstract
Y
67 Tests 19 Tests 164 Tests
v Y

| 4 davon auch in PubMed | |32 davon auch in PubMed und MeSH

Abbildung 3 Filterung Literaturstudie

In allen drei Recherchen wurden insgesamt 214 logopéddische Tests genannt. Hiervon bezogen
sich 78 auf das Storungsbild der Aphasie, 46 auf Kognitive Kommunikationsstérungen, 15 auf
Dysarthrie, 20 auf Stimmstérung und 55 auf Dysphagie. Diese wurden dann den Gruppen
»dcreening® und ,,Diagnostik® zugeordnet, beziehungsweise unter der Kategorie ,keine
Angabe* vermerkt, da wir fiir unsere Arbeit lediglich Screenings miteinander vergleichen
wollten. Im Anhang wurde beispielhaft die Tabelle fiir das Stérungsbild Aphasie
aufgenommen, um die Filterung zwischen Screening und Diagnostik zu verdeutlichen (sieche
Anhang 7.9). Wir zogen auch die Tests unter ,.keine Angabe‘ hinzu, da die Grenze zwischen
Diagnostikinstrument und Screening nicht immer klar definiert war. Nach dieser Einteilung
verblieben 44 Screenings fiir Aphasie, 26 fiir Kognitive Kommunikationsstérung, 9 fiir
Dysarthrie, 54 fiir Dysphagie und 18 fiir Stimmstorungen. Da sich unser Screening mit den
Korperfunktionen befasst, kontrollierten wir diese ausgewéhlten Screenings noch einmal
aufgrund des Funktionsniveaus, da dies nicht immer durch die Filterung der Titel und Abstracts
deutlich wurde. Fiir Aphasie verzeichneten wir nach dieser Filterung noch 41 Screenings, fiir
Kognitive Kommunikationsstorung 9, fiir Dysarthrie 7, fiir Dysphagie 49 sowie fiir
Stimmstorungen noch 9 Screenings. Zudem filterten wir die Screenings anschliefend nach

unserer Zielgruppe, da wir uns lediglich auf Screenings beschrianken wollten, die sich mit der
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Altersgruppe iiber 70 Jahre befassen. Dadurch verblieben fiir Aphasie immer noch 41
Screenings, fiir Kognitive Kommunikationsstorung nach wie vor 9, fiir Dysarthrie 6, fiir
Dysphagie 44 und fiir Stimmstérung weiterhin 9 Screenings. Um spiter die Screenings besser
miteinander vergleichen zu kénnen, filterten wir aulerdem die Zugéinglichkeit der Screenings.
Das heilt, dass wir nur die Screenings mit einbezogen, die fiir uns im Internet oder in der Zuyd
Hogeschool frei zugidnglich waren, um sie besser miteinander vergleichen zu konnen.
Hierdurch reduzierte sich die Anzahl der zugédnglichen Screenings auf das Folgende: Aphasie
8, Kognitive Kommunikationsstorung 9, Dysarthrie 5, Dysphagie 25 und Stimmstérung 5
Screenings.

Damit wir sichergehen konnen, dass die verglichenen Screenings auch verldsslich sind,
untersuchten wir die Screenings zunéchst auf Reliabilitdt. Hierbei fielen alle Screenings weg,
die keine oder eine Reliabilitidt unter 0,6 aufwiesen. Da iiber ein Aphasiescreening keine
Informationen zur Reliabilitit zu finden war und ein weiteres als nicht reliabel galt, blieben fiir
den nichsten Schritt nur noch 6 Screenings fiir Aphasie. Bei Dysarthrie waren zu zwei
Screenings ebenfalls keine Informationen zur Reliabilitdt bekannt, so reduzierte sich die Anzahl
an reliablen Screenings auf 3. Zwei Screenings fiir eine Kognitive Kommunikationsstérung
wurden bislang nicht ausreichend untersucht. Ein weiteres war nicht reliabel genug, da sein
Wert unter 0,6 lag. So blieben noch 6 Screenings der Kognitiven Kommunikation iibrig. Auch
bei Dysphagie konnte man nicht zu jedem Screening die Reliabilitdt ermitteln, sodass
schlieBlich noch 19 Screenings eine gute beziehungsweise moderate Reliabilitidt aufweisen
konnten. Beim letzten Storungsbild ,,Stimmstorung® minimierte sich die Zahl an reliablen
Screenings auf 4, da zu einem Screeningparameter keine Information gefunden werden
konnten.

AbschlieBend iiberpriiften wir die Validitit. Dafiir legten wir auch einen Wert unter 0,6
beziehungsweise 60% fest. Die Anzahl der Screenings dnderte sich jedoch bei den
Storungsbildern Aphasie, Dysarthrie und Kognitive Kommunikationsstorung nicht, da die
reliablen Screenings auch als valide galten. Lediglich bei Dysphagie fiel ein Screening weg, da
keine Angaben zur Validitit zu finden waren. So waren es am Ende 18 anstatt 19
Dysphagiescreenings. Bei Stimmstorungen verblieben 3 Parameter, da auch hier die
Informationen zu einer Skala unzureichend waren.

Insgesamt konnten wir nach der letzten Filterung der Screenings auf Validitit insgesamt 36

Screenings beziiglich ihrer Gemeinsamkeiten vergleichen (vergleiche Abbildung 4). Davon
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waren 6 Screenings flir Aphasie, 3 fiir Dysarthrie, 6 fiir Kognitive Kommunikationsstorung, 18

fiir Dysphagie und 3 fiir neurologische Stimmstorungen.

Screening = 151 Screenings

Funktionsniveau = 125 Screenings

Zielgruppe = 118 Screenings

Zuginglichkeit = 52
Screenings
Reliabilitat = 38
Screenings
Validitat =

36

Abbildung 4 Filterung nach Kategorien

In der nachfolgenden Tabelle 7 werden alle 36 verwendeten Screenings aufgefiihrt.

Screening
Aphasie
UAS (Ullevaal Aphasia Screening)

ART (Aphasia Rapid Test)
ScreeLing
QAB (Quick Aphasia Battery)

BNT (Boston Naming Test)

BIWOS (Bielefelder
Wortfindungsscreening)

Dysarthrie

FDA (Frenchay Dysarthrie Assessment)
NOT-S (Nordic Orofacial Test-Screening)

RDP (Robertson Dysarthria Profile)
Kognitive Kommunikationsstérung
CDT (Clock Drawing Test)

DemTect (Demenz Detection)

MoCA (Montreal Cognitive Assessment)
OCS (Oxford Cognitive Screen)

STMT (Simplified Short-term Memory

Recall Test)
STMS (Short Test of Mental Status)

Quelle

(Thommessen, Thoresen, Bautz-Holter, &
Laake, 1999)

(Azuar, et al., 2013)

(Visch-Brink & Sandt-Koenderman, 2010)
(Wilson, Eriksson, Schneck, & Lucanie,
2018)

(Kaplan, Goodglass, & Weintraub, 1976)
(Benassi, Godde, & Richter, 2012)

(Enderby, 1991)

(Bakke, Bergendal, McAllister, Sjorgeen, &
Asten, 2007)

(Robertson, 1982)

(Borson, S., Brush, M., Gil, E., Scanlan, J.,
Vitaliano, P., Chen, J. et al., 1999)

(Kessler, Calabrese, Kalbe, & Berger, 2000)
(Nasreddine, Z.S., Phillips, N.A., Bédirian,
V., Charbonneau, S., Whitehead, V., Collin,
I. et al., 2005)

(Demeyere, Riddoch, Slavkova, Bickerton,
& Humphreys, 2015)

(Kobayashi, Nakano, Tago, & Niwa, 2010)

(Kokmen, Naessens, & Offord, 1987)
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Dysphagie

BJH-SDS (Barnes Jewish Hospital-Stroke
Dysphagie Screen)

BSA (Bedside Swallowing Assessment)

BDST (Burke Dysphagia Screening Test)
BODS (Bogenhausener Dysphagie Score)
BST (Berlin (Bolus) Swallow Test)
DAS (Daniel’s Assessment Survey)

DDS (Dysphagia Disorder Survey)
GUSS (Gugging Swallowing Screen)

MBSS (Massey Bedside Swallow Screen)
MASA (Man Assessment of swallowing
ability)

NDPCS (Northwestern Dysphagia Patient
Check Sheet)

RAS (Rapid Aspiration Screening for
suspected stroke)

RCT (Reflex cough test)

TTS (Timed Test of swallow)

V-VST (Volume-Viscosity Swallow test)
Yale Swallow Protocol

SSA (Standardized Swallow Assessment)
30, 50, 70, 90 WST (water swallow test)

Stimmstérung

s/z ratio

Maximum phonation time
RBH Skala

(Edmiaston, 2006)

(Smithard, D.G., O'Neill, P.A., England,
R.E., Park, C.L., Wyatt, R., Martin, D.F., et
al., 1997)

(DePippo, Holas, & Reding, 1994)
(Bartolome, 2010)

(Schultheiss, 2012)

(Daniels, McAdam, Brailey, & Foundas,
1997)

(Sheppard, Hochman, & Baer, 2014)
(Trapl, M.; Enderle, P.; Nowotny, M.;
Teuschl, Y.; Matz, K.; Dachenhausen, A. et
al., 2007)

(Massey & Jedlicka, 2002)

(Mann, 2002)

(Logemann, Vels, & Colangelo, 1999)

(Daniels, Pathak, Rosenbek, Morgan, &
Anderson, 2016)

(Addington, Stephens, & Goulding, 1999)
(Midgren, Hansson, Karlsson, Simonsson, &
Persson, 1992)

(Hinds & Wiles, 1998)

(Rofes, Arreola, & Clavé, 2012)

(Suiter, Sloggy, & Leder, 2014)

(Ellul & Barer, 1996)

(Gottlieb, Kipnis, Sister, Vardi, & Brill,
1996)

(Eckel & Boone, 1981)
(Barsties, 2012)
(Wendler, Rauhut, & Kriiger, 1986)

Tabelle 11 Auflistung der verbliebenen Screenings zum Vergleichen der Items

4.2 Ergebnisse der Definitions- und Vorbereitungsphase

Nach der Literaturstudie wurden die verbliebenen Screenings miteinander verglichen. Dazu
schauten wir uns zunichst die Items der Screenings genauer an und hielten diese tabellarisch
fest. So waren eventuelle Gemeinsamkeiten schnell zu erkennen, um erste Hauptkriterien fiir
unser Screening hervorzuheben. Als Gemeinsamkeiten zdhlten wir Items, die in 3 oder mehr
Screenings eines Storungsbildes vorkamen. Die einzige Ausnahme stellte das Storungsbild

Dysarthrie dar. Hier waren lediglich 3 Screenings nach der Filterung fiir uns relevant, sodass
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schon gleiche Items aus 2 Screenings als Gemeinsamkeit galten. Da bei den Screenings fiir
Aphasie und Kognitive Kommunikationsstdrungen viele Items libereinstimmten, entschlossen
wir uns dazu, storungsiibergreifend zu arbeiten. So gab es beispielsweise das Item ,Bilder
benennen‘ sowohl in den Aphasie testenden Screenings ART (Azuar, et al., 2013) und QAB
(Wilson et al. 2018), als auch in OCS (Demeyere et al. 2015) und MoCA (Nasreddine et al.,
2005), die eine Kognitive Kommunikationsstdrung screenen. Dementsprechend wurde das Item
,Bilder benennen‘ als Gemeinsamkeit bewertet. Diese Aufgabe ordneten wir dann dem
Storungsbild der Aphasie zu, weil sich der kognitive Bereich unseres Screenings hauptsidchlich
mit der Orientierung und dem Gedéchtnis beschéftigt. Bei Stimmstorungen wurden keine
Gemeinsamkeiten miteinander verglichen, da hier keine objektiven Screenings zur Verfligung
standen. Somit wurden hier einzelne Items, beziehungsweise Skalen bewertet und nach
Reliabilitit und Validitit ein- beziehungsweise ausgeschlossen. Mithilfe dieser
Gemeinsamkeiten stellten wir ein erstes Konzeptscreening auf, dessen Items wir im Folgenden
genauer beschreiben. In der nachfolgenden Abbildung 5 wird die Aufstellung des

Konzeptscreening anhand der Gemeinsamkeiten der Items grafisch dargestellt.

Aphasie:
6 Screenings
Gemeinsamkeit = Item in 3 oder
mehr Screenings zur Aphasie oder )
Kognitive Kognition
Kommunikationsstorung:
6 Screenings
Dysphagie: Gemeinsamkeit = Items in 3
18 Screenings Screenings zur Dysphagie ; ) Aufstellung
Konzeptscreening
Dysarthrie: Gemeinsamkeit = Items in 2 oder
3 Screenings mehr Screenings zur Dysarthrie
Stimme: wichtige wiederkehrende Parameter
3 Screenings zur Stimmdiagnostik —

Abbildung 5 Bestimmung der Gemeinsamkeiten der Items

Neben dem Screening wurde ein Handbuch entworfen, welches die Durchfiihrung und
Auswertung fiir den Logopédden vereinfach soll. Hier wird kurz das Material und dessen
Gebrauch beschrieben. Danach folgen Ziel, Durchfiihrung und Auswertung der einzelnen

Items. Am Ende ist ein Auswertungsbogen zu finden, der einer Ubersicht iiber die
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Problembereiche innerhalb eines Stérungsbildes dient. In einem gesonderten Dokument sind
die Bildkarten zu den entsprechenden Items zu finden.

Der allgemeine Aufbau des Screenings ist nach Stérungsbildern gegliedert. Zu jedem Item steht
eine passende Instruktion auf dem Screening. Um die Auswertung so einfach wie moglich zu
gestalten, haben wir bei den meisten Items lediglich zwischen richtig/falsch oder
auffillig/unauffillig unterschieden. Dysphagie stellt hierbei eine Ausnahme dar, die wir unter
Punkt 4.2.1 erlautern. Am Ende jedes Items werden unten rechts die erreichten Punkte

eingetragen. Eine genaue Erldauterung der Auswertung erfolgt unter 4.2.2.

4.2.1 Beschreibung der Items

Im Folgenden werden alle Items des entstandenen Konzeptscreenings (sieche Anhang 7.1) ndher
erldutert.

Um das Screening zu erdffnen, fragt der Logopdde den Patienten nach seinem Namen,
Geburtsdatum und Alter. So kann der Logopéde einen ersten Kontakt zum Patienten herstellen
und bekommt gleichzeitig einen ersten Eindruck des Patienten.

Das erste Item (Vigilanz) tiberpriift den Zustand der Reaktionsbereitschaft des Patienten. Wir
entschlossen uns dazu, mit diesem Item zu beginnen, da das Screening ohne aktive Teilnahme
des Patienten nicht durchgefiihrt werden kann. AuBerdem gleichen die Fragen einer
Riickversicherung, die besonders Gefahren bei den Dysphagie-Items ausschlieBen sollen. Die
Uberpriifung der Vigilanz kommt in 11 von 18 Dysphagiescreenings und einem
Aphasiescreening aus unserer Literaturstudie vor und stellt damit einen unumgénglichen
Inhaltspunkt dar.

Mit dem zweiten Item (Orientierung) kontrollieren wir mit Fragen nach der zeitlichen und
ortlichen Orientierung das Situationsbewusstsein des Patienten. Hiermit erhélt der Logopéde
gleichzeitig eine erste Einschitzung der kognitiven Fihigkeiten (Leicher, 2014). Weiterhin
konnen Schwierigkeiten in diesem Bereich ein erster Indikator fiir eine kognitive
Kommunikationsstérung sein. In 3 von 6 Screenings zur kognitiven Kommunikationsstorung
war solch ein Item enthalten.

Item 3 (Visuo-spatialfunktion) priift die Fahigkeit, komplexe Formen oder Muster zu erkennen.
Der Patient wird aufgefordert, eine Uhr samt Ziffern und Zeigern mit korrekter Zeitangabe zu
zeichnen. Der Uhren-Test erscheint in 3 von 6 kognitiven Screenings und ist ein klassisches

Schnellscreening, um erste Symptome einer Demenz zu identifizieren.
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Das folgende Item (Gedéchtnisaufgabe) testet das Kurzzeitgedidchtnis und die auditive
Merkfdhigkeit. Hierzu spricht der Patient hochfrequente Worter nach, um diese zu einem
spateren Zeitpunkt, Item zwolf, zu wiederholen. Hierbei handelt es sich um zwei einsilbige und
ein zweisilbiges Wort. Durch die Auswahl hochfrequenter und kurzer Worter soll der Prozess
nicht tiberfliissig verkompliziert werden, da es allein darum geht, das Gedéchtnis zu testen, und
nicht den Abruf von komplexen Wortern. Diese Aufgabe war in 4 von 6 kognitiven Screenings
zu finden, wobei die Patienten die Zielworter jedes Mal erst nachsprechen und spiter
wiederholen sollten.

Mithilfe des fiinften Items (Arbeitsgeddchtnis) wird die kurzzeitige Speicherung und
Manipulation von Informationen im Arbeitsgeddchtnis beurteilt. Der Patient muss hierzu drei
vom Logopédden vorgesprochene Zahlen in umgekehrter Reihenfolge wiedergeben. Die Zahlen
wurden willkiirlich ausgewihlt, befinden sich jedoch alle im einstelligen Zahlenraum. Dieses
Item kam in nur 2 von 6 Screenings zur Kognition vor. Wir entschlossen uns zur Aufnahme in
unser Screening, da das Arbeitsgeddchtnis in abgewandelter Form auch in einem anderen
Screening tiberpriift wird.

Item 6 (Visuokonstruktion) dient der Uberpriifung der Visuokonstruktion. Dies geschieht
mithilfe eines Musters, dessen Formen der Patient zundchst erkennen muss, um es dann zu
vervollstindigen. Diese Art von Ubung war in 3 von 6 Screenings der kognitiven
Kommunikationsstérung enthalten.

Mit dem siebten Item (Nachsprechen) beginnt die Testung im Bereich Aphasie. Hierbei werden
sowohl die auditive Merkfahigkeit als auch die Fihigkeit zur phonologischen De- und
Encodierung iiberpriift. Dazu spricht der Patient dem Logopdden einen kurzen und einen
komplexen Satz nach. Wir entschieden uns fiir den Einbau eines komplexen Satzes, da so der
Langeneffekt'! beriicksichtigt werden kann. Dieser Unterpunkt war Inhalt in 3 von 6
Aphasiescreenings und in 2 von 6 Screenings der Kognition.

Item 8 (Wortverstandnis) beurteilt den rezeptiven Wortschatz. Dazu wihlt der Patient eines von
vier Bildern aus, welches zum vorgelesenen Zielwort passt. Wir bestimmten hierzu drei hoch-
bis mittelfrequente Zielworter (Leipzig Corpora Collection , 2011). Innerhalb dieser Wortfelder
wihlten wir teils typische und teils untypische Gegenstinde, um die Sensibilitdt zu erh6hen
(Werani, 1996). Diese Aufgabenstellung kam so oder in abgewandelter Form in 3 von 6

Aphasiescreenings und einem kognitiven Screening vor. Dazu ist hinzuzufiigen, dass die

' Schwierigkeitsgrad steigt mit zunehmender Wort- und Satzlinge
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Abbildungen des kognitiven Screenings unzureichend validiert waren und wir deshalb darauf
achteten, dass es zwischen den Abbildungen im kognitiven Screening und unserem eigenen
Produkt keine Ubereinstimmungen gibt.
Das nédchste Item (Wortproduktion) dient der Untersuchung der Wortfindung, um hier
eventuelle Storungen festzustellen. Hierzu benennt der Patient die vorliegende Abbildung. Die
Zielworter bestehen aus einem hochfrequenten und zwei mittelfrequenten Wortern (Leipzig
Corpora Collection , 2011). Dieses Item kam in 2 von 6 Aphasiescreenings und in einem
Screening fiir die kognitive Kommunikation vor.
Die lexikalische und die semantische Wortfliissigkeit wurden im zehnten Item (lexikalische
und semantische Wortfliissigkeit) zusammengefasst. Hier muss der Patient innerhalb einer
Minute so viele passende Worter wie mdglich nennen. Ziel des Items ist die Uberpriifung der
Féhigkeit zum lexikalischen und semantischen Wortabruf. Der Buchstabe ,,S*, den wir fiir die
lexikalische Wortfliissigkeit auswéhlten, ist mit einer relativen Haufigkeit von 11,1 % ein
hochfrequenter Anfangsbuchstabe im Deutschen (Grabner, 2019). Fiir die semantische
Wortfliissigkeit wurde die Kategorie "Berufe” gewéhlt. Dieser wurde im Thesiskring aus
mehreren Vorschldgen zum Besten gewihlt. Die lexikalische Wortfliissigkeit kommt zwar nur
in jeweils einem Screening fiir Aphasie und kognitive Kommunikationsstorungen vor, jedoch
wurde die semantische Wortfliissigkeit in 2 von 6 Screenings fiir Aphasie und einem kognitiven
Screening getestet. Da wir sowohl den semantischen als auch den lexikalischen Wortabruf
ermitteln wollten, bauten wir in unser Screening eine Kombination aus beiden Items ein.
Das letzte Item im Bereich Aphasie ist das Item elf (Oberbegriffe). Der Patient muss aus zwei
genannten Wortern den dazu passenden Oberbegriff nennen. Wihrend die Oberbegriffe
gingige Alltagsbegriffe sind, sind die Unterbegriffe mittel- bis niedrigfrequent. So wird die
Schwierigkeit des Items erhoht und damit steigt die Chance, auch leichte Aphasien zu erkennen.
Diese Aufgabe findet sich in nur einem Aphasie-, jedoch in 2 kognitiven Screenings wieder.
Nach Item zwo6lf, dem Wiederholen der gemerkten Worter, beginnt mit dem 13. Item
(Atmung) der Bereich Dysarthrie. Anhand einer Observation beurteilt der Logopide die
Atmung im Ruhezustand und wihrend des Sprechens. Hierbei gibt es verschiedene
Antwortmoglichkeiten zum Ankreuzen, bei welchen wir uns an der Frenchay Dysarthrie
Untersuchung (Enderby, 1991) orientierten. Ziel des Items ist es, einen Uberblick iiber die
respiratorischen Fahigkeiten des Patienten zu erlangen. Insgesamt erscheint dieses Item in 2

von 3 Screenings zur Dysarthrie.
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Item 14 (Orofaziale Muskulatur) ist in einen Observationsteil und einen Funktionsteil
aufgeteilt. Wiahrend der Observation begutachtet der Logopdde mogliche orofaziale
Auffilligkeiten im Ruhezustand. AnschlieBend soll der Patient verschiedene Instruktionen, die
die orofaziale Muskulatur beanspruchen, ausfiihren, welche ebenfalls bewertet werden. Die
Funktion der orofazialen Muskulatur hingt mit der Artikulation zusammen und ist somit
ausschlaggebend fiir die Verstindlichkeit des Patienten. Durchschnittlich sind alle diese
Aufgaben in 2 von 3 Screenings zu finden. Eine Ausnahme stellt die Beurteilung der mdglichen
Asymmetrie im Gesicht dar. Diese wurde trotz des Auftauchens in nur einem Screening von
uns iibernommen. So soll eine mogliche Fazialisparese festgestellt werden, auf welche dann im
weiteren Verlauf des Screenings Riicksicht genommen werden muss.

Mit dem 15. Item (Artikulation) wird die Verstdndlichkeit des Patienten begutachtet. Hierzu
wird der Patient aufgefordert, schnell aufeinander folgende Sprechbewegungen auszufiihren.
Wir entschieden uns gegen die Verstindlichkeitsiiberpriifung von ganzen Wortern und Sétzen,
da der Logopide anhand der vorhergehenden Ubungen bereits einen ersten Eindruck iiber die
artikulatorischen Féahigkeiten des Patienten erhilt. Stattdessen wird die Verstdndlichkeit anhand
der Diadochokinese auf Silbenebene getestet. Hierzu ist ein rascher Wechsel zwischen den
unterschiedlichen Artikulationsorten (bilabial, alveolar und velar) ndtig, wodurch eine korrekte
Ausfiihrung anspruchsvoller wird. Dieses Item kommt in 2 Screenings fiir Dysarthrie und einem
Screening fiir Aphasie vor.

Item 16 (Nahrungsaufnahme) leitet den Screeningteil Dysphagie ein. Der Patient soll auf
Nachfrage Angaben zu seiner Erndhrung machen, die vom Logopédden anhand der Akte und
durch Riicksprache mit dem Pflegepersonal kontrolliert werden. Damit verschafft sich der
Logopédde nicht nur einen Eindruck iiber das Storungsbewusstsein des Patienten, sondern er
erhdlt auch Informationen zur Kosteinstellung des Patienten, welche fiir Item 19
ausschlaggebend sind. Die Frage nach der Nahrungsaufnahme wurde in 5 von 18 Screenings
fiir Dysphagie gestellt, wobei in 11 von 18 Screenings generell das Storungsbewusstsein
getestet wird.

Die Antworten des folgenden Items (Haltung) bilden die Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
von Item 19. Eine korrekte, aufrechte Kopf- und Sitzhaltung ist ausschlaggebend fiir gefahrlose
Schluckversuche. In 6 von 18 Screenings ist dieses Item enthalten und ist somit flir uns

unumgénglich.
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Bevor die Schluckversuche durchgefiihrt werden konnen, werden mithilfe des Items 18
(Schutzmechanismen) die selbstschiitzenden Fidhigkeiten kontrolliert. Dazu zéhlten wir neben
dem willkiirlichen Husten auch die Speichelkontrolle, da hiermit das unwillkiirliche Schlucken
observiert wird. Eine gute Speichelkontrolle ist ein Zeichen fiir eine vorhandene Sensibilitét
des Schluckaktes. Die Fahigkeit, willkiirlich zu husten, minimiert hingegen das Risiko einer
Aspiration. Die Observation der Speichelkontrolle ist in 7 von 18 Screenings fiir Dysphagie zu
finden. Die Fahigkeit, willkiirlich zu husten, wird in 8 von 18 Screenings fiir Dysphagie gepriift.
Das néchste Item (Schlucken) wird mit der Kontrolle des Speichelschluckens eingeleitet. Je
nach Moglichkeit des Patienten, seinen Speichel zu schlucken, werden anschlieend
Schluckversuche mit dementsprechenden verschiedenen Konsistenzen durchgefiihrt (fliissig,
angedickt, fest). Die Patienten miissen in 13 von 18 Screenings fiir Dysphagie zu Beginn
Speichel schlucken. Hier achtet der Logopade auf einen eventuell verzogerten Schluckreflex,
der ebenfalls in 13 von 18 Screenings beobachtet wird und auf einen moglichen Husten- oder
Wiirgereiz, die in 15 Screenings observiert werden. Eine der zu testenden Konsistenzen ist
Flissigkeit, diese ist in 13 Screenings zu finden. Zu den bereits beschriebenen
Antwortmoglichkeiten wird hier noch das mdgliche Nachschlucken bewertet, welches sich in
5 Screenings befindet. Eine Beurteilung der mdglicherweise verdnderten Stimmgqualitdt nach
dem Schlucken taucht ebenfalls in 4 Screenings auf. Bei einem Schluckversuch mit angedickten
Flissigkeiten werden die gleichen Antwortmdglichkeiten, die bisher beschrieben wurden,
gegeben. Das Schlucken von angedicktem Wasser wird in 3 Dysphagiescreenings abgefragt.
Wir entschieden uns fiir angedicktes Wasser, da mogliche Inhaltsstoffe in anderen
Lebensmitteln zu Unvertrdglichkeiten oder Verschleimung und bei einer Aspiration zu einer
Pneumonie fithren kénnen.

Den Bereich Stimme setzten wir bewusst losgeldst von der Dysarthrie ans Ende des Screenings,
da der GrofBteil dieses Bereichs auf einer subjektiven Einschédtzung des Logopédden beruht. Item
20 (Tonhaltedauer) ist das einzige Item, bei welchem der Patient aktiv mitarbeiten muss und
objektiv beurteilt wird. Die Tonhaltedauer ist in 2 von 3 Dysarthriescreenings zu finden, da eine
Dysarthrie Merkmale einer neurogenen Stimmstorung haben kann. Obwohl die
Phonationsdauer eine typische Aufgabe in einem Dysarthriescreening darstellt, haben wir
diesen Unterpunkt zum Bereich Stimme gezéhlt. Der Grund dafiir ist, dass eine eingeschriankte

Phonationsdauer auch ein Indikator fiir eine funktionelle Stimmstérung sein kann.
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Das letzte Item des Screenings (Stimmklanganalyse) dient einer abschlieBenden Analyse der
Stimme. Neben dem Stimmklang werden die durchschnittliche Lautstirke und das
Sprechtempo eingeschétzt. Auch diese Beurteilungen findet man in 2 Screenings fiir Dysarthrie
wieder. Fine Stimmstorung kommt dann in Frage, wenn die Items der Dysarthrie unauffillig
ausfallen. Finden sich Auffilligkeiten im Bereich der Dysarthrie und der Stimme, muss

nachgegangen werden, ob die Stimmstorung eventuell aus einer Dysarthrie resultiert.

4.2.2 Beschreibung der Auswertung

Wir versuchten, die Auswertung so einfach wie moglich zu gestalten, sodass viele Items (2, 3,
4,6,7,8,10, 11) allein durch ,richtig® oder ,,falsch* bewertet werden. Daher wéhlten wir eine
Zweipunktskala. Das heifl3t, dass fiir jede richtige Antwort in der Regel ein Punkt vergeben wird.
Trifft diese Bewertung auf ein Item nicht zu, wird dies im Folgenden detailliert erklart.

Fir das erste Item ,Vigilanz“ werden keine Punkte vergeben, da dieses Item nicht
ausschlaggebend fiir das Endergebnis, sondern fiir den reibungslosen Ablauf ist. Ist der Patient
nicht bei Bewusstsein oder nicht ansprechbar, kann das Screening nicht durchgefiihrt werden.
Das Gleiche gilt fiir die Items 16 ,,Nahrungsaufnahme* und 17 ,,Haltung®, da hier maf3gebende
Informationen fiir die sichere Durchfiihrung von Item 19 ,,Schlucken* erfragt werden.

Die Auswertung des nidchsten Items ,,Visuo-spatialfunktion® baut auf den gleichen
Bewertungskriterien auf, wie sie im MoCA (Nasreddine et al., 2005), STMS (Kokmen et al.,
1987) und dem Clock-Drawing-Test (Borson et al., 1999) zu finden sind. Hier erhélt der Patient
jeweils einen Punkt fiir die korrekte Kontur der Uhr, fiir die Angabe aller Ziffern, das Zeichnen
beider Zeiger und die korrekte Zeitangabe. Somit kann der Patient bei diesem Item insgesamt
4 Punkte erlangen.

Das andere Item der Visuokonstruktion (Item 6) wird mit 2 Punkten bewertet, einen fiir jede
richtig gezeichnete Form, die das Muster vervollstindigt.

Da bei Item 10 ,,Lexikalische und semantische Wortfliissigkeit™ die Antwort des Patienten im
Optimalfall aus einer Vielzahl von Wortern besteht, ist hier je Kategorie eine Skala zur
Bewertung aufgestellt. Hierzu zogen wir zunéchst die Aphasie-Check-Liste (Kalbe, Reinhold,
Ender, & Kessler, 2002) hinzu. Diese empfanden wir jedoch als zu umfangreich, weswegen wir
uns an der Punktevergabe des BIWOS (Benassi et al., 2012) orientiert haben. Um zu wissen,
welche Antworten des Patienten geltend gemacht werden, zieht der Logopadde das Handbuch

des Screenings hinzu.
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Bei den Items der Dysarthrie handelt es sich teilweise um Observationen. Daher wird hier
zwischen unauffillig und aufféllig unterschieden, wobei auffillig durch die verschiedenen
Antwortmoglichkeiten ndher erldutert wird. Diese Antwortmdglichkeiten beziehen sich immer
auf eine mogliche Einschrinkung oder eine Muskelschwdche des Patienten. Unauffillig
bedeutet somit, dass der Patient keinerlei Defizite zeigt.

Auch bei den Items der Dysphagie wird ein Punkt vergeben, wenn keine Probleme auftreten.
Der Patient erhdlt keine Punkte, wenn eine Antwort von denen, die unter 4.2.1 genauer
beschrieben sind, zutrifft.

Item 20 ,, Tonhaltedauer* ist das erste Item des Bereichs Stimme. Hier wurde ebenfalls eine
Skala aufgestellt, die sich nach Alter und Geschlecht richtet. Mithilfe des Liniendiagrammes
aus dem Buch Werken aan stem (De Bodt, Mertens, & Heylen, 2008) haben wir Richtwerte fiir
die maximale Phonationsdauer unserer Zielgruppe erhalten. Unsere Hochstpunktzahl richtet
sich dabei jeweils nach dem Wert einer 70-jahrigen Frau/eines 70- jdhrigen Mannes, da es sich
hierbei um das Alter unserer Zielgruppe handelt. Da jedoch die Phonationsdauer im Alter stetig
abnimmt, haben wir auch das Hochstalter im Diagramm (80 Jahre) und die dazugehorige
Phonationsdauer mit einbezogen. Die Spanne fiir einen Punkt bewegt sich somit zwischen der
Phonationsdauer fiir 70-80 Jahre. 0 Punkte erhélt der Patient, wenn er unter 12 Sekunden
(Ménner) oder 9 Sekunden (Frauen) liegt. Auf diese Weise haben wir versucht, alle
Altersklassen in unserem Screening zu berticksichtigen.

Das letzte Item ,Stimmklanganalyse ist in drei Subitems aufgeteilt. Fiir die
Antwortmoglichkeiten des ersten Subitems ,,Stimmklang* orientierten wir uns an 2
dysarthrischen Screenings. Hier verarbeiteten wir auch die gleichen Merkmale, wie sie in der
RBH-Skala zu finden sind. Wir entschieden uns allerdings gegen den Gebrauch einer Skala in
unserem Screening, da diese nicht in unser Auswertungsmuster passen wiirde. Die anderen
beiden Subitems ,,Lautstirke* und ,,Sprechtempo* werden wie iiblich mit unauffillig und
auffillig in Form von Kriterien wie zum Beispiel ,,laut/leise* oder ,,erhoht/schnell/langsam*
bewertet.

Um die Punktevergabe zu einer Ubersicht zusammenzufiigen, entwarfen wir pro Stérungsbild
ein Sdulendiagramm. Die x-Achse stellte demnach die verschiedenen Items dar, wéhrend die
y-Achse die maximale Punktzahl anzeigte. In jeder Sdule wurde die Hochstpunktzahl des

entsprechenden Items anhand einer grauen Schattierung angezeigt. So konnte der Logopéade die

37



4 | Resultate

erreichte Punktzahl eintragen und sehen, ob der Patient bei bestimmten Items Defizite hat. In

unserem Screening gilt die nicht erreichte Hochstpunktzahl als Defizit.

4.3 Ergebnisse der Realisationsphase: strukturierte Interviews

Um unser Konzeptscreening anzupassen, fithrten wir jeweils ein strukturiertes Interview mit
insgesamt fiinf Logopéden, die in der Geriatrie arbeiten oder Erfahrungen in der Testung und
Behandlung neurologischer Storungsbilder haben. Im Folgenden beschreiben wir die
Anderungen, die wir nach der Auswertung der Interviews an unserem Screening vornahmen.
Beziiglich des Layouts gab ein Logop#de uns den Tipp, die Uberschriften durch groBere Schrift
oder eine andere Farbe deutlicher von den einzelnen Items abzuheben. Wir passten das Layout
dementsprechend an und schattierten den Hintergrund der Uberschriften grau.

Zum Titel unseres Screenings erhielten wir von zwei Logopéaden als Feedback, dass ,,schnell*
kein passendes Attribut unseres Screenings sei, da es, mit einer von thnen auf circa 40 Minuten
geschitzten Dauer, kein Schnell-Screening sei. Eine genannte Alternative war der Titel
,Ganzheitliches Geriatrisches Screening“, welcher mit ,,GGS* abgekiirzt werden konne.
Zudem gab ein Logopéde noch an, dass anhand des Titels auch zu erkennen sein sollte, dass es
sich um ein logopédisches Screening handele. So erweiterten wir die Abkiirzung GGS um das
Nomen ,,Logopéddie* und nannten unser Screening wie folgt: ,,Ganzheitliches Geriatrisches
Screening- Logopédie™ (GGS- L). Wir entschlossen uns dazu, diesen Vorschlag anzunehmen,
da das Adjektiv ,,ganzheitlich® fiir unser Ziel, alle neurologischen Storungsbilder mithilfe eines
Screenings zu bewerten, passend ist. Im Allgemeinen galt die Abnahmedauer als addquat. Die
Dauer des Screenings wurde auf 30-60 Minuten geschétzt, dadurch sollte die Mdoglichkeit
gegeben werden, die Abnahme in zwei Therapieeinheiten aufzuteilen.

Generell wurde auch die Ausfiihrlichkeit der Instruktionen kritisiert. Diese passten wir
grofltenteils an, indem wir verstidndlichere Formulierungen wéhlten und Beispiele auslieBen.
Bevor das Screening abgenommen werden kann, muss der Logopéde personliche Angaben zum
Patienten machen. Drei Logopdden gaben an, dass hier die Angaben von Gewicht, Grofe und
BMI hinzugefiigt werden miissten, da dies erste Symptome fiir eine Unterernihrung sein
konnten.

Im Folgenden beschreiben wir alle Anderungen der Items in der neuen Anordnung.
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Reihenfolge

Konzept-
screening
Kommentar

Anpassung

Hilfsmittel

Konzept-
screening
Kommentar

Anpassung

Reihenfolge: Kognitive Kommunikationsstorung, Aphasie, Dysarthrie, Dysphagie,
Stimme

Mit dem Beginn des Screenings waren zwar alle fiinf Logopédden einverstanden, jedoch
bemaingelten sie die Abfolge der Storungsbilder. Alle Logopaden sprachen sich dafiir
aus, dass die Testung einer Dysphagie Prioritdt hat und am Anfang des Screenings
stehen miisse. Uber den weiteren Verlauf des Screenings unterschieden sich die
Meinungen.

neue Reihenfolge:
Dysarthrie, Stimme
Falls notig: Unterbrechung zwischen Dysphagie und Aphasie

Kognitive Kommunikationsstérung, Dysphagie, Aphasie,

nicht vorhanden

Zwei von fiinf Logopdden waren der Ansicht, dass wir nach eventuellen Hilfsmitteln
(Horgerat, Brille, Zahnprothese) fragen miissten.

Nach der Vigilanz erfolgt nun die Frage nach Hilfsmitteln. Hierfiir werden keine
Punkte vergeben.

Frage nach Hilfsmitteln:
E] Hoérgerat

[ rille

D Lesebrille

E] Zahnprothese

D Teilprothese: D unten D oben
Bemerkungen:

Kognitive Kommunikationsstorung

Konzept-
screening
Kommentar

Anpassung

Mundstatus

Konzept-
screening
Kommentar

Anpassung

Visuospatialfunktion, Gedéachtnisaufgabe, Arbeitsgedéchtnis, Visuokonstruktion

Laut drei von fiinf Logopaden fallen diese Tests in den Aufgabenbereich von
Ergotherapeuten und Psychologen. Zwei Logopaden fanden die Abfrage des Datums
unpassend.

Wir entfernten die entsprechenden Untertests aus dem Screening, sodass lediglich das
Item zur Uberpriifung des Situationsbewusstseins verblieb. Auf die Angabe des
Datums durch den Patienten wurde verzichtet.

2. Orientierung

Stellen Sie dem Patienten die folgenden Fragen:

»Wo befinden Sie sich?” (Ort und Stadt)

~Welcher Tag ist heute?" (Wochentag)

~Welcher Monat ist gerade? In welchem Jahr befinden wir uns?”“ (Monat und Jahr)

[Jrichtig [ falsch

|:| richtig |:| falsch

D richtig |:| falsch

/ 5 Pkt.

nicht vorhanden

Zwei von finf Logopédden sprachen sich dafiir aus, die Observation des Mundstatus
hinzuzufiigen. So konnten eventuelle Infektionen und Entziindungen im
Mundinnenraum festgestellt werden, die die orale Sensibilitdt beeinflussen kdnnten.

3. Mundstatus: Observation

Beurteilen Sie den Mundstatus des Patienten.
= Zunge: D belegt
* Mundinnenraum: D Soor
= Wangentaschen: E] Entziindungen

D gerotet
Dgetrocknete Belage

D geschwollen
I:]Austrocknung
I:] BeiRspuren
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Frage zur Nahrungsaufnahme

Konzept-

! 16. Nahrungsaufnahme

screening Instruktion: ,Wenn Sie morgens Friihstiick bekommen, was genau essen Sie dann? Bekommen sie ganz
normale Kost, also Kérnerbrot, oder Brotchen mit verschiedenem Aufschnitt? Oder bekommen Sie weichere
Kost, wie beispielsweise ein Toast, oder weiches Brotchen? Oder bekommen sie passierte Kost, wie
beispielsweise einen Joghurt oder andere breiartige Nahrungsmittel?“ (Die Antwort des Patienten und die
Information aus der Patienten Akte sind wichtig, um die Konsistenz bei Item 19 zu bestimmen.)

Kommentar = Zwei von fiinf Logopdden meinten, dass wir uns auf eine Aktenrecherche beschranken
sollen, da der Patient selbst oftmals keine verlasslichen Angaben mache.

Anp assung 4. Kosteinstellung
Notieren Sie im Folgenden die Kosteinstellung des Patienten. Schauen Sie hierfiir, was in der Patientenakte
vermerkt ist. Mit welcher Kosteinstellung ist der Patient von zu Hause/ von einer anderen Station gekommen?
D Vollkost D leichte Kost E] weiche/ piirierte Kost E] breiige/ passierte Kost D nil per os
Diese Informationen sind wichtig, um die Konsistenz bei Item 7 zu bestimmen.

Haltung

Konzept- 17. Haltung

screening Observation:
= Kann der Patient eine Sitzhaltung einnehmen, in der sein Oberkdérper um

mindestens 30 Grad von der horizontalen Liegeposition entfernt ist? |:| ja D nein

= Kann der Patient selbststandig eine aufrechte Kopfhaltung einnehmen? |:|ja [:| nein

= Abbruch des Screenings, wenn eine der Fragen mit ,nein” beantwortet wird!

Kommentar = Vier von fiinf Logopdden waren der Ansicht, dass ein Winkel von 30 Grad zu klein fiir
die Durchfiihrung eines Schluckversuches sei. Zwei Logopédden gaben an, dass es
notwendig sei, die Information hinzuzufiigen, ob der Patient die Sitz- und Kopfhaltung
selbststandig oder mit Unterstiitzung einnehmen kann.

Anpassun . . - R .
P €  Nach einer Recherche legten wir fest, dass bei einem bettldgerigen Patienten das
Kopfteil um mindestens 45 Grad erhoht sein muss, wobei 70 Grad optimal wéren.
Wenn moglich, soll der Patient jedoch an der Bettkante oder in einem Stuhl sitzen
(curendo, 2015)
S. Haltung
= Kann eine optimale Sitzposition eingenommen werden (45 Grad)? Dja D nein
fallsja:E] selbststandig [:I mit Unterstltzung
= Kann der Patient eine aufrechte Kopfhaltung einnehmen? Dja D nein
fallsja:D selbststandig [:l mit Unterstltzung
Abbruch der Dysphagie Testung, wenn eine der Fragen mit ,,nein“ beantwortet wird! Weiter zu Item 8.
Schutzmechanismen
Konzept-

i 18. Schutzmechanismen
screening = Beurteilen Sie im Folgenden die Speichelkontrolle des Patienten.
2 Punkte: |:| keine Probleme
1 Punkt: D Speichel im Mundwinkel
0 Punkte: |:| Speichel lauft heraus
= Lassen Sie den Patienten nun willkiirlich husten.
1 Punkt: I:] moglich
0 Punkte: D nicht moglich
= Abbruch des Screenings, wenn kein willkirliches Husten moglich ist! _/3Pkt

Kommentar Drei von finf Logopaden schlugen vor, die Ankreuzmoglichkeiten ,,rechts® und
,links“ hinzuzufiigen, um zusétzliche Information iiber Tonus und Sensibilitdt zu
erlangen. Zudem mussten die Antwortmoglichkeiten fiir das willkiirliche Husten
genauer definiert werden.
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Anpassung

Schlucken

Konzept-
screening

6. Schutzmechanismen
= Beurteilen Sie im Folgenden die Speichelkontrolle des Patienten.
2 Punkte: D unauffallig
1 Punkt: D Speichel im Mundwinkel D re D li
0 Punkte: |:| Speichel lauft heraus E] re |:| li
= Dient das willkiirliche Husten als Schutzmechanismus?
1 Punkt: D effizient
0Punkte: [_] nicht effizient _ ]3Pkt
Abbruch der Dysphagie Testung, wenn kein willkiirliches Husten maglich ist! Weiter zu Item 8.

19. Schlucken
Instruktion: , Als nachstes werden wir einige Schluckiibungen machen.”
= Speichel schlucken
Instruktion: ,Schlucken Sie bitte einmal.”
1 Punkt: D keine Probleme
0 Punkte: D verzogerter Schluckreflex D Hustendrang D Wiirgdrang
=  Wasser schlucken
Instruktion: ,,Nun sollen Sie bitte einen kleinen Schluck Wasser nehmen und diesen herunterschlucken.”
1 Punkt: D keine Probleme
0 Punkte: E] verzogerter Schluckreflex D Hustendrang D Wiirgdrang
Stimmqualitat: Nachschlucken:
= breiige Kost schlucken
Instruktion: ,,Nun sollen Sie bitte einen Loffel Joghurt (oder andere breiige Kost) nehmen und den Joghurt
herunterschlucken.”
1 Punkt: E] keine Probleme
0 Punkte: D verzogerter Schluckreflex D Hustendrang D Wiirgdrang
Stimmqualitat: Nachschlucken:

/ 3 Pkt.

Kommentar Drei von fiinf Logopdden merkten an, dass die Ankreuzmoglichkeit ,,anteriores

Leaking™ fehle. Weiterhin mussten wir die Antwortmoglichkeit in ,,Hustenreiz
postdeglutitiv dndern. Zwei Logopaden gaben an, dass es sinnvoll sei, optional auch
das Schlucken von fester Kost in Form eines Kekses zu testen, um eventuelles Residue
zu entdecken.

Drei von fiinf Logopaden empfahlen, bei Auffilligkeiten im Dysphagieteil eine
instrumentelle Schluckuntersuchung'? zu veranlassen. Alle fiinf Logopiden
beméngelten, dass wir keine Menge der zu schluckenden Konsistenzen angaben.

12 Videofluroskopische Schluckstudie (VFSS) oder Flexible Endoskopische Evaluation des Schluckens (FEES)
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Anpassung

Nachsprechen

Konzept-
screening

Kommentar

Anpassung

7. Schlucken
(Information von Item 4 beachten!)

Speichel schlucken
Instruktion: ,Schlucken Sie bitte einmal.”
1 Punkt: D unauffallig
0 Punkte: D verzogerter Schluckreflex |:| Hustenreiz postdeglutitiv [:l Wiirgereiz
nicht moglich

Abbruch der Dysphagie Testung, wenn Speichel schlucken nicht moglich ist. Durchfiihrung einer
instrumentellen Schluckuntersuchung durch den Logopéden/ Arzt!

Wasser schlucken (Menge: 1 TL)
Instruktion: ,/ch reiche Ihnen jetzt einen Teeldffel Wasser. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.”
1 Punkt: D unauffallig
0 Punkte: D verzogerter Schluckreflex D Hustenreiz D Wiirgereiz
verinderte Stimmqualitit |_] Nachschlucken [_]anteriores Leaking

Verdicktes Wasser schlucken (puddingartig, Menge: 1 TL)
Instruktion: ,/ch reiche Ihnen jetzt einen Teeldffel Wasser. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.”
1 Punkt: I:I unauffallig
0 Punkte: D verzogerter Schluckreflex E] Hustenreiz |:| Wirgereiz
veranderte Stimmqualitat |:] Nachschlucken |:| anteriores Leaking
_/3Pkt.

Optional: Keks schlucken (Schluckt der Patient bis hierhin unaufféllig, lassen Sie ihn in einen Keks 0.4.
beifen und diesen herunterschlucken. Kontrollieren Sie den Mundinnenraum auf Residu.
Instruktion: ,,,/Ich gebe Ihnen jetzt ein Stiick eines Kekses. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.”

D unauffallig

D verzogerter Schluckreflex D Hustenreiz [:l Wiirgereiz

D veranderte Stimmqualitdt D Nachschlucken

7. Nachsprechen
Instruktion: ,,Ich nenne lhnen nun zwei Satze, die Sie bitte nachsprechen.”

Jeden Sonntag essen wir frische Brotchen. [ richtig [[] falsch
Das Geburtstagskind bedankte sich bei den zahlreich erschienenen Gasten, als D richtig |:| falsch
die Feier vorbei war. / 2 Pkt.

Drei von fiinf Logopdden wiesen darauf hin, einen weiteren Satz hinzuzufiigen, um
eine Aphasie leichter identifizieren zu konnen. Auflerdem sprachen sie sich dafiir aus,
dass der komplexe Satz zu lang fiir unsere Zielgruppe sei.

8. Nachsprechen
Instruktion: ,,/ch nenne Ihnen nun drei Sdtze, die Sie bitte nachsprechen.”

Jeden Sonntag essen wir frische Brotchen. D richtig |:| falsch
Der Hund rennt tUber die Wiese. l:l richtig D falsch
Das Geburtstagskind bedankte sich bei den zahlreich erschienenen Gasten. D richtig D falsch
/ 3 Pkt.
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Wortverstdindnis
Konzept- 8. Wortverstandnis
screening Instruktion: ,Sie sehen hier vier verschiedene Bilder. Kénnen Sie diese alle gut
sehen? Ich lese lhnen gleich immer das Wort, das in der Mitte steht, laut vor. Sie
zeigen dann bitte das passende Bild dazu.”
= Maus — Katze — Hamster — Elefant |:| richtig |:| falsch
= Hose — Rock — Pullover — Socken I:] richtig E] falsch
= Banane - Erdbeere — Trauben — Birne [l richtig [ ] falsch
/ 3 Pkt.

Kommentar Ein Logopdde war der Meinung, das Wortverstdndnis besser mit Instruktionen zu
testen, sodass der Untersucher einen besseren Eindruck des allgemeinen
Sprachverstandnisses bekomme. Drei Logopdden wiesen uns darauf hin, dass die
Antwortmoglichkeiten der Bildbenennung bestimmte Merkmale enthalten miissten, da
sie Ablenker der zu testenden Zielworter darstellen sollten.

Anpassung = Unsere Meinung ist aber, dass man diesen Eindruck der auditiven Verarbeitung schon
vorab durch die Instruktionen der anderen Items erlangt. Deswegen entschieden wir
uns gegen die Testung mit Instruktionen. Zusétzlich haben wir die Worter in der Mitte
der Bilder entfernt, sodass der Patient nur noch auditiven Input des Zielwortes erhélt
und diesen mit dem passenden Bild verkniipfen muss.

9. Wortverstandnis
Instruktion: ,Sie sehen hier vier verschiedene Bilder. Kénnen Sie diese alle gut sehen? Ich nenne lhnen gleich ein
Wort. Sie zeigen dann bitte das passende Bild dazu.”
=  Maus — Mais — Hamster — Auto D richtig |:| falsch
= Hose — Rock — Lampe — Rose D richtig D falsch
= Trauben — Taube — Pflaumen — Flasche D richtig |:| falsch
/ 3 Pkt.
Oberbegriffe
Konzept- 11. Oberbegriffe
screening Instruktion: ,Finden Sie zu den folgenden zwei Wértern eine Gemeinsamkeit, bzw.
einen Oberbegriff. Z.B. konnten Sie bei ,blau” und ,griin” sagen: , Farbe".”
= Mohre —Kohl (Gemiise) D richtig E] falsch
= Specht - Kranich (Vogel) D richtig E] falsch
= Mofa - Zug (Fahrzeuge) D richtig |:] falsch
= Kommode — Sessel (Mdbel) |:] richtig |:] falsch
/ 4 Pkt.

Kommentar = Zwei von fiinf Logopaden erklarten, dass sie dieses Item streichen wiirden, da es sich
hierbei nicht um einen ausschlaggebenden Parameter fiir eine Aphasiediagnostik
handele. Auflerdem sei dies oft ein Teil der Therapie.

Anpassung = Um das Screening so kurz wie mdglich zu halten, entfernten wir das Item.

Atmung

Konzept- 13. Atmung

screening * inRuhe:
2 Punkte: ; Mundatmung E] Nasenatmung
1 Punkt: || unregelmaRig D Hochatmung D Kurzatmung
0 Punkte: | | auf Unterstlitzung angewiesen (Sauerstoffzufuhr, oder Trachealkaniile)

* beim Sprechen:
3 Punkte: || keine Schwierigkeiten
2Punkte: | |gelegentliche Pausen D spricht bei Ein- und Ausatmung
1 Punkt: || Stimme wird schwécher
__| schnelles Sprechen, um schlechte Atemkontrolle auszugleichen

0 Punkte: | | Verstandlichkeit durch fehlende Atemkontrolle beeintrachtigt

= Bemerkungen:

/5 Pkt.
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Kommentar Drei von fiinf Logopaden merkten an, die Mund- bzw. Nasenatmung aus der

Punkteverteilung zu nehmen. Vielmehr sollte die Fehlfunktion der respiratorischen
Funktionen festgestellt werden. Dariiber hinaus sollte bei der Angabe der
Sauerstoffzufuhr auch auf Art und Menge geachtet werden. Trachealkaniilen hingegen
fallen weg.

Anpassung 13. Atmung D Mundatmung D Nasenatmung
* InRuhe
2 Punkte: : unauffallig
1 Punkt: : unregelmaRig D kurzatmig
0 Punkte: : auf Unterstlitzung angewiesen (Sauerstoffzufuhr): Art Menge: ___inlL
= beim Sprechen
3 Punkte: : unauffallig
2 Punkte: ; gelegentliche Pausen D spricht auf Ein- und Ausatmung
1Punkt: || Stimme wird schwacher
: schnelles Sprechen, um schlechte Atemkontrolle auszugleichen
0 Punkte: : Verstandlichkeit durch fehlende Atemkontrolle beeintrachtigt
= Bemerkungen:
____/5Pkt.
Orofaziale Muskulatur
Konzept- 14. Orofaziale Muskulatur
screening 14.1 Orofaziale Muskulatur Observation:
* Asymmetrie im Gesicht
1 Punkt: __| nein
0 Punkte: | _Jja
= Lippenin Ruhe
1 Punkt: : geschlossen
0 Punkte: : geoffnet |:| gepresst
* KieferinRuhe
1 Punkt: -
0 Punkte:
= Zunge in Ruhe
1 Punkt: ; normal
0 Punkte: | | hangt heraus |:| unkontrollierte Bewegungen
= Bemerkungen:
_/4Pkt.
14.2 Orofaziale Muskulatur Funktionstibungen:
Ubung 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Lippen breit ziehen D auffallig I:] unauffallig
= Lippen spitzen ] auffallig ] unauffaliig
= Lippenschluss auf /p/ D nicht moglich D schwach D kraftig
= Zunge herausstrecken D nicht moglich I:| Zunge hdangend D gerade heraus
moglich
» Zungeinden Mundwinkel  [_]auffillig [] unauffaliig
= Gaumensegelfunktion E] nicht moglich |:] Stimmschwankungen/ D keine Probleme
(Phonation auf /a/) Luft entweicht durch Lippen
_ /] 9Pkt

Kommentar Ein Logopade betonte, dass der Fachbegriff fiir unkontrollierte Bewegungen der Zunge

,Faszikulation® heifit. Zudem sollten die Antwortmoglichkeiten nicht
umgangssprachlich formuliert werden. Drei Logopédden legten uns nahe, auch hier die
Angabe von ,,rechts* und ,,links* hinzuzufiigen.
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Anpassung 14. Orofaziale Muskulatur: Observation
= Asymmetrie im Gesicht in Ruhe
1 Punkt: nein
0 Punkte: Dja |:| re |:| li
= Lippenin Ruhe
1 Punkt: [:l geschlossen
0 Punkte: D geoffnet |:| gepresst
= Kieferin Ruhe
1 Punkt: [:l unauffallig
0 Punkte: D Bruxismus |:| Malokklusion
= Zunge in Ruhe
1 Punkt: [:l normal
0 Punkte: D sichtbar D Faszikulation
= Bemerkungen:
/ 4 Pkt.
15. Orofaziale Muskulatur: Funktionsiibungen:
Instruktion: ,,/ch mache Ihnen einige Grimassen vor. Versuchen Sie diese so gut wie méglich nachzumachen.”
15.1 Lippen
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Lippen breit ziehen D nicht moglich D unauffallig
|:| nur einseitig |:| re |:| li
= Lippen spitz machen nicht moglich E schwach |:| unauffallig
= Lippenschluss auf /p/ [ nicht maglich schwach [ kraftig
/ 5 Pkt.
15.2 Zunge
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Zunge herausstrecken |:| nicht moglich [: Zunge hangend D gerade
[: re D li heraus maglich
*= Zunge in den Mundwinkel D nicht moglich E unauffallig
D re D li
/ 3 Pkt.
Gaumensegelfunktion
Konzept- ) . .- . .
. = Gaumensegelfunktion |:| nicht moglich |:| Stimmschwankungen/ |:| keine Probleme
screening (Phonation auf /a/) Luft entweicht durch Lippen
Kommentar Drei von fiinf Logopaden waren der Ansicht, dass Patienten das Zuhalten der Nase als
unangenchm empfinden. Sie schlugen vor, die Gaumensegelfunktion durch das
Aufblasen der Wangen zu testen.
Anpassung 15.3 Gaumensegelfunktion
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Wangen aufblasen D nicht moglich D Luft entweicht [:l unauffallig
(bis zu 3x) durch Nase

/ 2 Pkt.
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Artikulation

Konzept-
screening

Kommentar

Anpassung

Stimme

Konzept-
screening

Kommentar

Anpassung

Handbuch

15. Artikulation

Instruktion: ,,Nun sollen Sie mir einige Sprechiibungen nachmachen. Hierbei ist es wichtig, dass Sie die jeweilige
Ubung so kraftig wie moglich durchfiihren. Bei der letzten der vier Sprechiibungen ist es auRerdem wichtig,
dass Sie das Tempo immer weiter steigern. Ich mache Ihnen die jeweilige Ubung immer einmal vor und Sie
machen Sie mir anschlieBend bitte so gut wie moglich nach.”

Diadochokinese:

Ubung 0 Punkte 1 Punkt

* papapa.... D undeutlich [:] kraftig

* tatata.... [_] undeutlich [ ] kraftig

= kakaka... D undeutlich D kraftig

= pataka pataka pataka ..... D Tempo - E] Tempo +

/ 4Pkt.

Zwei von finf Logopdden fanden, dass die Antwortmoglichkeiten ,kréaftig und
,undeutlich“ keinen Gegensatz bilden.
16. Artikulation

Instruktion: ,Jetzt spreche ich lhnen etwas vor. Sprechen Sie mir so krdftig wie méglich nach.”
Diadochokinese:

Ubung 0 Punkte 1 Punkt

= papapa.... D schwach D kraftig

= tatata...... |:] schwach |:] kraftig

= kakaka.... D schwach D kraftig

= pataka pataka pataka ... D schwach D kraftig
Instruktion: ,Versuchen Sie es jetzt ein bisschen schneller.”

= pataka pataka pataka ... D Tempo - D Tempo +

/ 5Pkt.

20. Tonhaltedauer
Instruktion: ,,Nun sollen Sie probieren, so lang wie méglich ein /a/ zu sagen. Hierbei ist es wichtig, dass Sie das
auf einer fiir Sie angenehmen Tonhohe tun und probieren, den Ton so lange wie moglich zu halten. Sie haben
drei Versuche und ich werde jedes Mal die Zeit stoppen.”
= Haltedauer /a/: Versuch 1: Sek., Versuch 2:
= Beobachtungen:

Sek., Versuch 3: Sek.

/ 2 Pkt.

Zwei von finf Logopdden bewerteten das Item der Phonationsdauer fiir unsere
Zielgruppe als nicht relevant. Die Tonhaltedauer nimmt mit dem Alter ab, sodass auch
unsere Bewertungsskala keine verldssliche Punktevergabe sei.

Das Item wurde aus dem Screening entfernt.

Zuletzt stellten wir den Logopédden das Handbuch vor. Hierauf erhielten wir aus Zeitproblemen

auf Seite der Logopéden leider nur zwei Feedbacks. Beide Logopdden deuteten an, dass wir

den Gebrauch von Fachtermini im Handbuch noch einmal tiberarbeiten sollten. Zudem

bemingelten sie, dass die Beschreibung der Auswertung zu undeutlich beziehungsweise zu

kompliziert sei. Daher fligten wir die Sdulendiagramme zu einem Balkendiagramm fiir alle

Storungsbilder zusammen. Diesen Vorschlag befanden beide Logopédden fiir gut, wiinschten

aber eine deutliche Erkldrung der Auswertung.
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4.4 Ergebnisse der Realisationsphase: Benutzerfreundlichkeit

Bei jeder Abnahme des Screenings waren wir alle gemeinsam anwesend, um sicherzugehen,
dass das Screening nach unseren Erwartungen durchgefiihrt wird und wir Ergédnzungen oder
Verdnderungen direkt vor Ort notieren konnten. Die Dauer des Screenings war mit
durchschnittlich 15 Minuten entgegen aller Erwartungen deutlich kiirzer, als von den Experten
angenommen. Im Anschluss an die Abnahme wurde an alle Beteiligten ein Fragebogen

ausgeteilt, dessen Ergebnisse wir im Folgenden erldutern.

4.4.1 Benutzerfreundlichkeit Patient

Die Logopédden suchten unseren In- und Exklusionskriterien entsprechend Patienten aus. Diese
wiesen alle durch die vorab ausgefiihrte Diagnostik ein logopéddisches Stérungsbild auf und
waren somit bereits in logopéddischer Behandlung. Der Fragebogen sollte einen Uberblick
dartiiber verschaffen, inwieweit das Screening als benutzerfreundlich wahrgenommen wird. Die
Testung inklusive Ausfiillens des Fragebogens wurde also bei insgesamt fiinf unterschiedlichen
Patienten durchgefiihrt.

Alle Patienten empfanden die Dauer des Screenings als positiv. Zudem waren fiir die fiinf
Patienten alle Aufgaben verstindlich formuliert und die Abbildungen deutlich erkennbar. Vier
von finf Patienten fanden die verschiedenen Items nicht zu anstrengend. Lediglich eine
Patientin gab an, dass Item 16 (Artikulation) zu miihevoll war. Aber keiner der fiinf Patienten
nahm eine der Aufgaben als unangenehm wahr.

Hieraus ist erkennbar, dass das Screening anwenderfreundlich ist und seinen Zweck der

verkiirzten Diagnostikphase erfiillt hat.

4.4.2 Benutzerfreundlichkeit Logopide

Der Fragebogen zur Benutzerfreundlichkeit fiir die Patienten bestand aus 12

Entscheidungsfragen.

Layout
Alle Logopédden fanden das Layout ansprechend und den Aufbau sowie die Struktur

ubersichtlich.
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Relevanz des Inhalts

Die Logopédden waren einstimmig der Meinung, dass die durch uns gewdhlten Aufgaben
passend fiir die jeweiligen Storungsbilder seien. Lediglich ein Logopdde gab an, dass das Item
zur Uberpriifung der Kognitiven Fihigkeiten (Item 2) und das der Artikulation (Item 16)
iiberfliissig seien. Da wir jedoch aufgrund unserer Literaturstudie anderer Meinung sind und
auch die anderen beiden Logopédden fanden, dass das Screening bereits auf das Wesentliche
reduziert sei, sind die [tems weiterhin ein Bestandteil des Screenings. Ziel und Zweck werden

nach Auffassung der Logopéden erfiillt. Die Items sind passend zur Zielgruppe gewahlt.

Instruktionen

Die Instruktionen und die Auswertung des Screenings waren fiir alle Logopdden versténdlich.
Trotzdem wurden einige Anmerkungen zu verschiedenen Items gegeben. So erachtete ein
Logopidde die Anweisungen bei den Fragen nach Hilfsmitteln als iiberfliissig. Da wir bei
einigen anderen Items auch versuchten, die Instruktionen so kurz wie moglich zu halten und
dem Logopdden in seinen Formulierungen Freiraum zu lassen, entfernten wir die
Beispielfragen. Laut einem Logopéden sollte die Dysphagietestung bei einem nicht effizienten
willkiirlichen Husten (Item 6) nicht sofort abgebrochen werden. Vielmehr sollte der Logopéde
nach dem Schlucken von Speichel einen Schluckversuch mit angedicktem Wasser durchfiihren.
Deshalb strukturierten wir die Reihenfolge der Konsistenzen innerhalb des siebten Items in

angedickt, fliissig, fest um.

Punktevergabe

Das Schlucken von festen Konsistenzen musste aus der Punktebewertung entnommen werden,
da dieser Schluckversuch lediglich optional durchgefiihrt werden kann. Daher minimierte sich
die Hochstpunktzahl in Item 7 nun auf drei Punkte. Weiterhin merkten die Logopdden an, dass
bei der Ankreuzmoglichkeit ,,verzogerter Schluckreflex (Item 7) eine Sekundenzahl
angegeben werden soll, ab wann ein Schluckversuch als verzogert gelte. Der Schluckreflex darf
nicht ldnger als eine Sekunde dauern, da er sonst als verzogert gilt (Prosiegel, 2015b).

Zwei Logopidden empfahlen, das Scoring bei Item 15 etwas abzuindern, sodass eine
Lunauffillige* Ausfiihrung des Patienten immer die Hochstpunktzahl von zwei Punkten habe,
damit diese Ankreuzmdglichkeit immer an gleicher Stelle zu finden sei. Dies erleichtere dem
Logopiden das Auswerten der Items. So wird nun ein Punkt vergeben, wenn der Patient die
Lippen nur einseitig breit ziechen kann oder er nur einseitig die Zunge in die Mundwinkel fithren

kann. Bei dem Subitem ,Lippen spitzen® wird zu der Ankreuzmdglichkeit ,,schwach*
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zusitzlich ,.einseitig™ hinzugefiigt. Daher entschieden wir uns dazu, die Punkteverteilung bei
Item 15 dementsprechend anzupassen. Aullerdem wurde bei Item 15 von zwei Logopdden
angemerkt, dass die Aufgabe zur Beurteilung der Gaumensegelfunktion bis zu drei Mal
ausgefiihrt werden solle, da so eine genauere Einschitzung des Logopédden gewihrleistet

werden konne. Auch dies libernahmen wir in unser Screening.

Handbuch

Eine weitere Frage galt der Uberpriifung der Verstindlichkeit des Handbuchs. Alle Logopiden
befiirworteten dies, hatten aber noch kleine Anmerkungen zur genauen Beschreibung der
Durchfiihrung. Bei Item 3 (Mundstatus) fand ein Logopéade, dass wir ausfiihrlicher beschreiben
sollten, wie der Logopdde die Observation durchzufiihren habe. Auch bei Item 10

(Wortproduktion) sind Synonyme der Zielworter ebenfalls als korrekt zu werten.

Allgemeine Anmerkungen
Um einen allgemeinen Eindruck iiber die Objektivitdt des Screenings zu erlangen, formulierten
wir hierzu eine Frage im Fragebogen. Alle Logopdden waren einstimmig dafiir, dass das

Screening objektiv ist.

Nach den gesamten Anpassungen der verschiedenen Phasen (strukturierte Interviews und
Testung der Benutzerfreundlichkeit) entstand schlieBlich die aktuelle Version unseres

Screenings: GGS-L'? (siche Anhang 7.2).

13 Ganzheitliches Geriatrisches Screening-Logopadie
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5 Diskussion

Im folgenden Kapitel diskutieren wir die durchlaufenen Projektphasen und die dazugehdrigen
Ergebnisse. Dabei wird Antwort auf die Fragestellung gegeben, eine Stirken- und
Schwichenanalyse der Arbeit durchgefiihrt, Bezug auf die Literatur genommen und die
klinische Relevanz des Endproduktes thematisiert. AnschlieBend nennen wir DenkanstoB3e fiir

Folgestudien. Die Diskussion wird schlielich mit einem Fazit abgerundet.

5.1 Beantwortung der Fragestellung

Innerhalb unserer Bachelorarbeit war folgende Fragestellung zentral:

., Welche Elemente miissen in einem Schnell-Screening fiir Patienten, die dlter als 70 Jahre alt
sind und auf einer geriatrischen Abteilung im Krankenhaus stationiert sind, aufgenommen sein,
um  neurologische  Storungsbilder  (Aphasie,  Dysarthrie,  Dysphagie,  kognitive
Kommunikationsstorungen) und Stimmstérungen schnellstméglich valide zu screenen, sodass
die Notwendigkeit einer logopddischen Therapie festgestellt werden kann? “

Mithilfe der verschiedenen Projektphasen konnten wir am Ende feststellen, welche Elemente
in ein logopéadisches Screening fiir die Geriatrie aufgenommen werden miissen. Diese Elemente
finden sich in dem entstandenen Endprodukt, dem GGS-L, wieder. Begonnen wird mit der
Abfrage der personlichen Angaben des Patienten, der Beurteilung der Vigilanz sowie den
Fragen nach Hilfsmitteln. Danach folgt eine kurze Uberpriifung der kognitiven Fihigkeiten
anhand einer Abfrage der situativen Orientierung. Als ndchstes werden zur Testung einer
eventuell vorhandenen Dysphagie Mundstaus, Kosteinstellung und Haltung kontrolliert. Darauf
folgen die Uberpriifung der Schutzmechanismen und verschiedene Schluckversuche. Im
Bereich Aphasie werden die Modalitidten Nachsprechen, Wortverstindnis, Wortproduktion,
sowie die lexikalische und semantische Wortfliissigkeit gescreent. Wichtige Elemente zur
Testung der Dysarthrie ist die Beurteilung der Atmung, der orofazialen Muskulatur mithilfe
einer Observation und verschiedenen Funktionsiibungen und die Einschéitzung der Artikulation.
Abgeschlossen wird das Screening mit einer kurzen Stimmklanganalyse, welche in den Bereich
der Stimmstorungen féllt. Unserer Studie zufolge sind dies somit die wichtigsten Inhalte, die in
einem logopédischen Screening fiir die Geriatrie enthalten sein miissen, um den Verdacht auf

eines dieser neurologischen Storungsbilder zu bestdtigen.
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5.2 Stirken- und Schwichenanalyse der Arbeit

In diesem Abschnitt beziehen wir uns in der Stirken- und Schwichenanalyse zuerst auf den

Entwicklungsprozess je Phase und danach auf das Produkt selbst.

5.2.1 Reflexion der Initiativphase

Zu Beginn fiihrten wir eine ausfiihrliche Literaturstudie durch, um einen Uberblick iiber alle
bestehenden logopadischen Diagnostikinstrumente der betreffenden Stérungsbilder zu erhalten
(siehe Kapitel 4.1). Hierbei stellten wir ebenfalls fest, dass es bislang kein standardisiertes
Screening gibt, welches alle neurologischen Storungsbilder gleichzeitig iiberpriift. Die
Ergebnisse der analytischen Suche deckten nicht alle Stérungsbilder ab. Daher setzten wir
zusitzlich eine breitgefacherte Suche an. Neben verschiedenen Datenbanken und
Suchmaschinen recherchierten wir in drei verschiedenen Sprachen, was zu einer Vielzahl an
Ergebnissen fiihrte. Auch die Suchbegriffe fiir die breitgefacherte Suche wihlten wir in
deutscher und englischer Sprache aus. Hierbei verfolgten wir zwar immer eine gleiche Struktur
beziehungsweise einen gleichen Aufbau der Suchbegriffe, aber benutzten bei der Englischen
Suche lediglich ,,speech therapy* fiir den Begriff ,,Logopédie* und nicht ,,speech and language
therapy*, obwohl Aphasie eine Stérung der Sprache ist und somit nach ,,speech and language
therapy* gesucht werden sollte. Trotzdem erhielten wir durch die grobe Filterung auch viele
Ergebnisse, die aufgrund von unpassenden Inhalten fiir unser Endresultat nicht von Bedeutung
waren. Das machte die Studie sehr zeitaufwindig. Auch die anschliefende Einteilung in
Diagnostik und Screening gestaltete sich schwieriger als gedacht, da in wissenschaftlichen
Artikeln diese Grenze nicht immer klar gezogen wird. Eine weitere Filterung war die der
Screenings anhand der Reliabilitdt. Der Standardwert zur Beurteilung einer guten Reliabilitét,
oder Validitét liegt bei 0,7 (Mokkink, et al., 2018). Wir legten jedoch fest, dass alle Screenings
mit einer Reliabilitidt und Validitit von 0.6 oder mehr in unsere Studie mit einbezogen werden.
Wir wihlten bewusst einen niedrigeren Grenzwert, um so moglichst viele Screenings in unsere

Studie einzuschliefen.

5.2.2 Reflexion Definitions- und Vorbereitungsphase

Der Vergleich der Items aller Screenings wurde mithilfe von Tabellen durchgefiihrt (sieche
Kapitel 4.2). Eine Einteilung in Tabellen ist hilfreich, da sie einen schnellen Uberblick iiber

Gemeinsamkeiten liefern konnen. Um dann wunser Konzeptscreening anhand der
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Gemeinsamkeiten aufzustellen, legten wir Kriterien fest. Nach der gesamten Filterung waren
im Bereich Dysarthrie jedoch lediglich drei Screenings iibrig, wodurch wir hierfiir die
Gemeinsamkeitskriterien neu definieren mussten. Auch fiir die Bereiche Aphasie und
Kognitive Kommunikationsstorung mussten wir eine Alternative fiir die Definition der
Gemeinsamkeiten finden, da sich hier die Items teilweise liberschnitten. Das bedeutet, dass wir
storungsiibergreifend arbeiteten. So nahmen wir Items aus Screenings fiir verschiedene
Storungsbilder, die jedoch das gleiche logopéddische Ziel verfolgten, in unser Produkt auf,
obwohl sie eigentlich nicht unseren urspriinglich festgelegten Kriterien entsprachen. Wir
versuchten mit den Items die Masse aller moglichen Symptome neurologischer Storungsbilder
abzudecken, um Wiederholungen in unserem Screening zu vermeiden (siche Kapitel 4.2.1).
Nichtsdestotrotz war das Konzeptscreening zu Beginn sehr lang, beinhaltete aber nach unseren
Kriterien nun alle wichtigen Elemente, um die fiinf Stérungsbilder zu identifizieren.

Fiir das Konzeptscreening mussten wir ein passendes Auswertungssystem finden (siehe Kapitel
4.2.2). Hierzu verzichteten wir bewusst auf eine Einstufung in ein Storungsbild anhand
festgelegter Werte, da flir eine Normierung eine reprasentative Stichprobe bendtigt wird. Daher
mussten wir eine Losung finden, die diese Einstufung anhand einer Punktzahl umgeht. Am
Ende war es uns jedoch mdglich, eine Auswertung zu erstellen, die dem Logopédden lediglich
eine Ubersicht iiber die Defizite des Patienten liefert, sodass ein passendes Testinstrument fiir

eine eindeutige Diagnostik ausgewédhlt werden kann.

5.2.3 Reflexion der Realisationsphase: strukturierte Interviews

In den strukturierten Interviews duflerten fachkundige Experten ihre Meinung zu unserem
Konzeptscreening, sodass wir dieses optimieren konnten (siehe Kapitel 4.3). Dazu konnten wir
fiinf Expertenmeinungen einholen. Hierbei stellte sich heraus, dass die Items zur Uberpriifung
der kognitiven Fahigkeiten ausschieden, da diese Untersuchungen nicht priméir von Logopaden
ausgeiibt werden. Der Grund dafiir ist, dass die Diagnostik einer kognitiven
Kommunikationsstérung nicht im Indikationsschliissel der Logopadie vermerkt ist. Meist wird
die Uberpriifung der kognitiven Fihigkeiten durch den Ergotherapeuten durchgefiihrt
('Physiotherapie/Ergotherapie’, 2009; Freund, 2013). Dieser beschiftigt sich mit den
Alltagskompetenzen des Patienten, wobei kognitive Féhigkeiten eine grofle Rolle spielen
(Corsten, 2017). Zudem ist die Abnahme des MMST (Kessler et al., 2000) bei einer
geriatrischen Komplexbehandlung giingig (Arzteblatt Sachsen-Anhalt, 2014). Dieser schlieBt
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eine Gedichtnisaufgabe bereits ein, sodass dieses Item nur zu einer Uberbelastung des Patienten
fiihren wiirde. So entschieden wir uns auch gegen dieses Item. Der Logopdde untersucht also
allein die Folgen einer solchen kognitiven Einschrinkung, wie eine Dysphagie oder kognitive
Dysphasie (Griin, 2015). Anhand dieser Anpassungen wurde das Screening auf die wichtigsten

Inhalte reduziert.

5.2.4 Reflexion der Realisationsphase: Benutzerfreundlichkeit

Unser letztes Ziel war es, das Screening benutzerfreundlich zu konstruieren, sodass sowohl die
Logopéden als auch die Patienten davon profitieren (siehe Kapitel 4.4). Dabei gelang es uns,
die Testung wie geplant innerhalb von zwei Wochen an fiinf Patienten der Geriatrie
durchzufiihren (siehe Kapitel 4.4.1). Wie in Kapitel 3.5 beschrieben, stimmten alle
Testpersonen der Teilnahme an unserer Studie durch ihre schriftliche Einwilligungserkldrung
zu. Hierbei wurden die Teilnehmer von den Logopédden zusétzlich miindlich iiber den Grund
und Nutzen der Testung und Beantwortung des Fragebogens aufgekldrt. Alle Daten der
Patienten wurden anonym verarbeitet und mithilfe von Pseudonymen auf den Testbogen
festgehalten. Somit beriicksichtigten wir alle ethischen Aspekte.

Leider konnten wir lediglich drei Logopdden gewinnen, die das Screening testen. So hatten wir
von Seiten der Logopdden nur drei von fiinf geplanten Meinungen beziiglich der
Anwenderfreundlichkeit (siche Kapitel 4.4.2). Positiv zu betonen ist, dass alle Patienten unser
Screening und dessen Dauer als sehr angenehm empfanden. Somit gilt das Screening als
zumutbar, weil es von den Patienten akzeptiert wird. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass es
sein konnte, dass Patienten durch die miindliche Evaluation verunsichert sein konnten, Kritik
zu dullern. Weiterhin stehen Aufwand und Durchfiihrung im Verhéltnis zum Nutzen. Da es
dank unserem Screening moglich ist, vier neurologische Storungsbilder und Stimmstérungen
innerhalb von 15 Minuten zu screenen, ist in unseren Augen das Ziel eines Schnell-Screenings
erreicht. In der Literatur konnten wir keine genauen Angaben zur Definition eines Schnell-
Screenings finden. Vergleicht man die Dauer unseres 15-miniitigen ganzheitlichen Screenings
jedoch mit der eigentlichen Dauer des Diagnoseprozesses auf geriatrischen Stationen, ist der
Name ,,Schnell-Screening* realistisch. Interessant wére es gewesen, herauszufinden, ob unser
Screening die gleichen Ergebnisse liefert, wie die standardméBig durchgefiihrte Diagnostik.
Hiermit hitten wir einen ersten Eindruck iiber die Sensitivitdt erhalten. Die Erhebung dieser

Daten war in der Phase unserer Bachelorarbeit mangels fehlender Zeit jedoch nicht moglich.
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Durch die erreichte Effizienz und Anwenderfreundlichkeit des Screenings scheint auch das
Nebengiitekriterium der Okonomie erfiillt zu sein, da das Screening innerhalb kurzer Zeit
erlernt, durchgefiihrt und ausgewertet werden kann. Die Logopédden haben lediglich minimale
Anmerkungen gedullert, wodurch wir unser Screening ein letztes Mal anpassen konnten.
SchlieBlich schafften wir es auf diese Weise, aufgrund der durchlaufenen Phasen ein
benutzerfreundliches Screening aufzustellen, welches inhaltlich valide erscheint.

Es sollte berticksichtigt werden, dass die erzielten Ergebnisse kritisch zu betrachten sind, da die
kleine Probandengruppe lediglich einen Ausschnitt der Zielgruppe darstellt und keine
statistisch geltenden Ergebnisse liefert. Aufgrund der vorgegebenen Zeitspanne der Arbeit war
es uns nicht moglich, die Benutzerfreundlichkeit an einer groeren Probandengruppe zu testen.
Dennoch achteten wir bei den Teilnehmern unserer Studie darauf, dass diese exakt unseren In-
und Exklusionskriterien entsprachen. Diese hielten wir zum einen so streng ein, damit die
Patienten genau unserer Zielgruppe entsprechen und zum anderen, damit die Ergebnisse nicht
durch andere Einfliisse verfalscht werden. Aus diesem Grund schlossen wir demente Patienten
von unserer Untersuchung aus, da die Urteilsfahigkeit parallel zur situativen Orientierung

abnimmt (alzheimer Schweiz, 2018).

5.2.5 Reflexion des Endproduktes

Das Screening wurde von fiinf Logopaden bewertet. Hierdurch sind erste Tendenzen gegeben,
dass es inhaltlich valide ist. Jedoch weist es noch einige Schwachpunkte auf.

Patienten auf geriatrischen Stationen sind hédufig multimorbid, da neben neurologischen
Einschrankungen  hédufig  kognitive  Beeintrdchtigungen, @ wie  zum  Beispiel
Demenzerkrankungen auftreten (Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V., 2016). Da die
Gedéichtnisleistungen eines Patienten mit Demenz eingeschriankt sind, koénnen wir nicht
garantieren, ob eine vorhandene Demenz die Abnahme und die Resultate unserer Screenings
negativ beeinflusst. Daher ist es schwer zu erkennen, ob ein schlechtes Ergebnis aus einer
Demenz oder einer anderen neurologischen Einschrinkung resultiert. Da wir jedoch denken,
dass der Logopide selbst abschdtzen muss, wann eine Abnahme des Screenings an den
Patienten sinnvoll ist, vereinfachten wir die Aufgaben nicht weiter und passten diese auch nicht
an.

Die Reihenfolge der Items wurde bewusst gewihlt. Es gibt aber die Moglichkeit, das Screening
nach der Uberpriifung auf Dysphagie abzubrechen und am nichsten Tag fortzufiihren. So soll
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eine Erschopfung des Patienten umgangen werden, da diese das Resultat negativ beeinflussen
konnte. Bei geriatrischen Patienten hat die Testung einer Dysphagie Prioritit, da im Falle nicht
vorhandener Schutzmechanismen, eines falschen Schluckmusters oder falsch eingestellter Kost
das Aspirationsrisiko steigt und im schlimmsten Fall letal endet.

Bei vielen Items in dem aufgestellten Screening gibt es jeweils drei verschiedene Untertests,
also drei Aufgaben, die die Patienten absolvieren miissen. Wir verwendeten bewusst bei jedem
Item die gleiche Anzahl zu testender Elemente, sodass es in unserem Screening einheitlich ist.
AuBerdem orientierten wir uns beim Aufstellen der Items an bestehenden Screenings, in
welchen auch hiufig drei verschiedene Anforderungen an den Patienten gestellt werden. Jedoch
ist kritisch zu betrachten, ob mithilfe von nur drei Aufgaben auch tatsdchlich die An- oder
Abwesenheit eines Storungsbildes festgestellt werden kann.

Zudem werden bei einigen Items keine Punkte vergeben. Diese sind somit auch nicht
ausschlaggebend fiir das Endergebnis, liefern jedoch wichtige Informationen fiir den
Logopédden. So sind zum Beispiel Haltung und Kosteinstellung des Patienten wichtig fiir die
darauffolgenden Schluckversuche. Manche Items dienen also hauptsidchlich der Kontrolle,
sodass der Patient in darauffolgenden Items nicht gefdhrdet wird. Die Items, bei denen Punkte
erreicht werden konnen, stellen somit die Hauptindikatoren fiir die Storungsbilder dar.

Leider wurden durch uns vorab keine Angaben zum Einfluss durch die Umgebung gemacht,
die negativ in die Abnahme des Screenings einflieBen konnten. Hierbei ist zum Beispiel an
Hintergrundgerdusche und Positionierungen der Personen im Raum zu denken.

Trotz allem scheint das Screening die Kriterien der Objektivitit zu erfiillen, da sich die
einzelnen Items allein auf das jeweilige Storungsbild beziehen. Alle Items sind
zusammengesetzt aus bereits bestehenden Screenings, welche reliabel und valide sind. Somit
enthdlt unser Screening keine neu entwickelten Untertests. Zudem gibt es ein Handbuch,
welche die Durchfiihrungsobjektivitit flir eine einheitliche Abnahme des Screenings
gewihrleisten soll. Um die Hypothese, dass unsere Screening erste Kriterien zur Objektivitét
erfiillt, zu bestédtigen, muss das Screening in einer Folgestudie weiter auf statistische Merkmale

untersucht werden.

Auswahl der Items
Das Screening beginnt mit einer Kontrolle eventueller Hilfsmittel. Diese soll gewihrleisten,
dass der Patient das Bildmaterial gut erkennt und die Instruktionen des Logopidden horen kann.

Auch die Frage nach einer Zahnprothese ist fiir den weiteren Verlauf des Screenings wichtig,
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damit Schluckversuche ohne duflere Beeintrachtigung durchgefiihrt werden konnen. Auf eine
Punktevergabe haben wir hier absichtlich verzichtet, da der Patient durch eventuelle korperliche
Einschrankungen, die nichts mit den zu testenden Storungsbildern zu tun haben, keinen
Nachteil erfahren soll.

Danach folgt das einzige Item zur Uberpriifung der Kognitiven Fihigkeiten, welches nach den
Expertenmeinungen im Screening erhalten geblieben ist (Item ,,Orientierung*). Der Logopade
erhélt so einen ersten Eindruck der Kognition des Patienten, da der Verlust der Orientierung als
grundlegendes Symptom im Verlauf einer Demenz gilt. Zu begriinden wire ein
Orientierungsverlust durch die verminderte Merkfdhigkeit und den Abbau des
Erinnerungsvermogens (Leicher, 2014). Daher entschieden wir uns dazu, dieses Item nicht zu
streichen, sodass der Logopade besser zwischen einer Kognitiven Kommunikationsstorung und
einer Aphasie differenzieren kann, den Patienten jedoch nicht durch doppelte Diagnostik
belastet.

Bei den Schluckversuchen haben wir die Reihenfolge der Konsistenzen in breiig, fliissig und
fest gedndert. So kann sichergestellt werden, dass im Falle einer Aspiration oder Penetration
auch der reflektorische Schutzmechanismus tiberpriift wird. Ledl, Mertl- Rotzer und Schaupp
(2016) schreiben, dass Patienten mit einer neurogenen Dysphagie bei Schluckversuchen mit
angedickten Fliissigkeiten weitaus seltener aspirieren als bei fliissigen Konsistenzen. Zudem
legten wir bewusst fest, die Testung mit fester Kost optional durchzufiihren. So kann der
Logopdde nach dem Schlucken den Mundraum auf Residuen kontrollieren. Dadurch kann
leichter zwischen einer oralen und pharyngealen Dysphagie entschieden werden. Auflerdem
mussten wir eine zu schluckende Menge angeben. Hierbei wollten wir keine beliebige Menge
nennen, sondern haben uns auf eine Teeloffelgrofe beschrankt. Diese Menge wird nicht nur in
diversen Wasserschlucktests (Ellul & Barer, 1996; Gottlieb, Kipnis, Sister, Vardi, & Brill,
1996; Smithard, et al., 1997) verwendet, sondern ist auch fiir den Patienten besser kontrollierbar
als eine groBBere Menge. Bei grofleren Mengen besteht die Gefahr, dass vor allem Patienten mit
geringem Storungsbewusstsein zu groBBe Schlucke nehmen und somit das Risiko des
Verschluckens steigt (Warnecke & Dziewas, 2018).

Ein weiterer kritischer Punkt im Bereich Aphasie ist die Auswahl hoch- beziehungsweise
mittelfrequenter Zielworter bei den Items 8, 9 und 10. Hierbei ist fraglich, ob diese beiden
Zielwortgruppen gut geeignet sind. Trotzdem entschlossen wir uns fiir die Abfrage beider

Wortgruppen. Fiir die meisten Menschen mit Aphasie ist der Abruf von hochfrequenten
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Wortern einfacher, da sie im Lexikon besser verkniipft sind. Die gewéhlten mittelfrequenten
Worter sind im Abruf schwieriger, da sie im Alltag seltener verwendet werden, als
hochfrequente (Wortschatz Universitit Leipzig, 2011; Werani, 1996). Zudem wihlten wir beim
Item ,,Nachsprechen* zwei kurze Sitze, da so eine Aphasie leichter identifiziert werden kann.
Beim Nachsprechen kurzer Sétze liegt das Hauptaugenmerk auf der phonologischen De- und
Encodierung. Der komplexe Satz soll zusatzlich den Lingeneffekt nachweisen (Schon, 0.D.).
Zu dem Item ,,Wortverstindnis® merkten einige Experten an, dass man das Wortverstandnis
auch durch Instruktionen testen kann, um einen besseren Eindruck des allgemeinen
Sprachverstdndnisses zu bekommen. Beide Methoden haben aber Vor- und Nachteile. Zum
einen wire der Materialaufwand bei einer Testung anhand von Instruktionen geringer und das
Raterisiko der Antworten wire ebenfalls kleiner. Die Testung anhand einer Bildauswahl ist
jedoch leichter durchzufiihren und einfacher zu bewerten (Watermeyer, Hohle, & Kauschke,
2011). Daher entschieden wir uns fiir die Testung anhand von Bildern, da auf der Geriatrie
hdufig Patienten mit motorischen Einschrankungen liegen und diesen eine Ausfiithrung von
Instruktionen schwerfallen konnte. Neben dem Zielwort findet man immer einen
phonologischen, einen semantischen und einen unspezifischen Ablenker. Es wurde darauf
geachtet, dass der phonologische Ablenker je einmal die Silbenstruktur Koda, Onset und
Nukleus beinhaltet. So bekommt der Logopédde Informationen, wo genau die Probleme beim
Wortverstindnis liegen.

Nach dem Bereich Dysarthrie folgt eine kurze Beurteilung des Stimmklangs, um eventuelle
funktionelle Stimmstérungen festzustellen. Kritisch zu beurteilen ist aber, inwiefern dadurch
die funktionelle Stimmstérung von einer Presbyphonie unterschieden werden kann. Der
Logopide soll daher in Absprache mit dem Patienten ermessen, ob innerhalb der logopéddischen

Therapie an der Stimme gearbeitet werden soll.

Interpretation der Auswertung

Um ein passendes Diagnostikinstrument zu wéhlen, trdgt der Logopédde alle erreichten Punkte
in das Balkendiagramm ein. So bekommt er eine schnelle Ubersicht iiber die Defizite des
Patienten. Jedoch ist kritisch zu betrachten, dass eine Differenz von einem Punkt zur
Hochstpunktzahl bereits als Defizit interpretiert wird und damit auf ein Storungsbild hinweist.
Wir haben uns dennoch fiir den strengen Grenzwert entschieden, damit auch der kleinsten
Auftalligkeit mithilfe passender Diagnostik nachgegangen wird. Aufgrund der kleinen

Probandengruppe war eine Aufstellung von Normwerten nicht moglich.
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5.3 Klinische Relevanz

Ziel dieser Arbeit war es, ein Screening zu entwickeln, welches den Diagnostikprozess fiir
Logopéden und Patienten auf einer geriatrischen Station im Krankenhaus angenehmer gestaltet.
Mithilfe des ,,Ganzheitlichen Geriatrischen Screening-Logopidie® kann der Logopidde in
Zukunft fiinf Storungsbilder mit nur einem Instrument screenen. Dies verkiirzt den
aufwindigen Aufnahmeprozess, da der Logopdde dank unseres Screenings schnell das
passende Testinstrument wéhlen kann. Hierdurch kann wiederum frither mit der logopéadischen
Therapie begonnen werden. Bei Patienten, die jedoch keinerlei Auffalligkeiten zeigen, kann
nach Einschétzung des Logopédin die aufwédndige Diagnostik, die nach dem Screening folgen
wiirde, ausgelassen werden.

Unser Endprodukt ist klinisch relevant, da die Geriatrie aufgrund der immer dlter werdenden
Menschen in Deutschland einen stets groeren Teil in der Logopéddie ausmacht (Bundesverband
Geratrie, 2017). Da neurologische degenerative Krankheiten besonders im hoheren Alter
auftreten, ist die Logopddie fiir die dltere Bevolkerung von groBer Bedeutung. Denn die
logopddische Therapie beschiftigt sich mit den Begleiterscheinungen dieser Krankheiten, wie
einer primir progressiven Aphasie oder Dysphagie (aerzteblatt.de, 2017). Bislang ist es in
Deutschland iiblich, dass neue geriatrische Patienten auf jedes neurologische Stérungsbild hin
einzeln getestet werden (Miinzer, 2008). Hierzu gibt es jedoch keine einheitlichen Standards,
die einen genauen Ablauf des Diagnoseprozesses festlegen (Sickert & Fichtmiiller, 2015).
Dadurch werden haufig Testabnahmen durchgefiihrt, obwohl die Notwendigkeit durch ein
Screening noch nicht nachgewiesen wurde. Da jedem Patienten nur ein bestimmtes Kontingent
an Therapie zusteht, ist es wichtig, die Zeit so effektiv und effizient wie moglich zu nutzen.
Auch hier bietet unser Screening den Vorteil, dass wertvolle Therapiezeit nicht fiir eine
unverhdltnisméBig lange Diagnostikprozedur verloren geht. Gleichzeitig bietet das Screening
unauffilligen Patienten auf dem logopédischen Gebiet Vorteile, da bei diesen die mindestens
zehn vorgeschrieben Therapieeinheiten von anderen Disziplinen effektiv genutzt werden
konnen (Sickert & Fichtmiiller, 2015).

Aus diesem Grund entwickelten wir das GGS-L, welches =zeiteffizient ist und finf
neurologische Storungsbilder gleichzeitig screent. Zukiinftig sollen Logopédden, die in einer
Geriatrie arbeiten, die Moglichkeit erhalten, mithilfe unseres Screenings den Diagnostikprozess
unkomplizierter zu gestalten. Das durch uns entwickelte Screening kdnnte nach weiteren

Studien und Optimierungen seinen Weg in geriatrische Einrichtungen finden. Auf diese Weise
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kann unser Produkt einen Beitrag zur Qualitdtssicherung auf geriatrischen Stationen liefern, da
so auch die Logopédie in das Geriatrische Basisassement standardméfig aufgenommen werden

kann.

5.4 Ausblick fiir Folgestudien

Aus dieser Bachelorarbeit und der Entwicklung des GGS-L resultieren einige Empfehlungen
fiir mogliche Folgestudien.

Nachdem nun die klinische Relevanz bewiesen ist, muss das Screeninginstrument standardisiert
werden, um es in der Praxis auch verwenden zu kénnen. Dazu miissen jedoch noch statistische
Merkmale wie Reliabilitit und Validitit untersucht werden. Um die Reliabilitit zu
gewihrleisten, muss die Objektivitdt unseres Screenings erwiesen sein. So kann sichergestellt
werden, dass das Screening unabhidngige Ergebnisse liefert. Dabei ist es wichtig, dass die
Durchfiihrung und Auswertung unabhingig vom Untersucher ist. Die Reliabilitdt muss
ermessen werden, um die Messgenauigkeit beziehungsweise Verlésslichkeit unseres
Screenings zu beweisen. Dabei kann zum Beispiel an die Testung der Retest- Reliabilitit
gedacht werden, indem ein Logopdde bei gleichen Patienten der Geriatrie zu verschiedenen
Zeitpunkten die Abnahme des Screenings durchfiihrt und dann die Ergebnisse der beiden
Messungen miteinander vergleicht. Wenn die Reliabilitdt gegeben ist, kann auch die Validitét
iiberpriift werden, um zu schauen, ob unser Screening auch wirklich das misst, was es messen
soll. Dabei kann man die verschiedenen Arten der Validitdt testen. Die Testung der
Inhaltsvaliditit wurde in unserer Bachelorarbeit bereits angeschnitten, da mithilfe von
verschiedenen Expertenmeinungen das Screening entstanden ist. Diese konnte in einer
Folgestudie weiter bestitigt, beziehungsweise erstmals statistisch bewiesen werden. Notwendig
fiir die Standardisierung unseres Screenings ist aulerdem die Messung der Konstruktvaliditét.
Hier konnen zwei Screenings, die die gleichen Merkmale testen, miteinander verglichen
werden, sodass im besten Falle die Ergebnisse miteinander korrelieren. Man konnte aber im
Gegensatz dazu auch die diskriminante Validitit priifen, indem man zwei unterschiedliche
Screenings vergleicht. In dem Fall diirfen die Ergebnisse nur gering iibereinstimmen. Um diese
Messungen jedoch statistisch giiltig zu machen, muss eine im Optimalfall aus mindestens 100
Menschen bestehende Gruppe untersucht werden. Zudem miissen weitere Giitekriterien wie der
RATZ-Index, Zumutbarkeit, Akzeptanz und Okonomie an einer groBeren Gruppe erforscht

werden, um die Benutzerfreundlichkeit zu bestitigen. Des Weiteren ist es sinnvoll, die Items
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zu normieren, um die individuell erzielten Ergebnisse im Vergleich zu einer reprisentativen
Kontrollgruppe einordnen zu kénnen.

Abschlieend kann untersucht werden, ob die Aufgaben im Screening ausreichen, um den
neurologischen Zustand des Patienten auf logopadischer Ebene einzuschétzen. Falls dies nicht
der Fall ist, kann in einer Folgestudie festgestellt werden, welche Elemente hinzugefiigt werden
missen, um Riicksicht auf weitere Storungsbilder und eventuelle Komorbiditdten zu nehmen.
Hierbei ist beispielsweise an den Unterschied zwischen Dysarthrien, Aphasien und Apraxien
zu denken, beziehungsweise an den Unterschied in der Diagnostik. Eventuell miissten Elemente
dementsprechend angepasst oder hinzugefiigt werden, um auch Bereiche der Apraxie zu
screenen. Um eine Apraxie zu erkennen, konnte man zum Beispiel die hierarchischen
Wortlisten einbauen, welche das Nachsprechen von einfachen bis hin zu komplexen Wortern

und Pseudowortern beinhalten (dbl, 0.D.-d).

5.5 Fazit

Innerhalb dieser Bachelorarbeit wurde das ,,Ganzheitliche Geriatrische Screening-Logopadie*
entwickelt. Ziel war es herauszufinden, welche Elemente ein Screening beinhalten muss, das
alle neurologischen Storungsbilder bei geriatrischen Patienten untersucht. Hierbei stand die
Entwicklung eines Screenings mit hoher Benutzerfreundlichkeit zentral.

Die Testung zeigt, dass man Okonomie und Zumutbarkeit mit der Testung mehrerer
neurologischer  Storungsbilder vereinen kann. Die versammelten Daten zur
Benutzerfreundlichkeit sind aufgrund der kleinen Probandengruppe nicht repriasentativ. Das
Endprodukt ist dennoch effizient und praxisnah. Anhand unserer Resultate konnten wir
beweisen, dass der Aufnahme- beziehungsweise der Diagnostikprozess auf geriatrischen
Abteilungen deutlich verkiirzt werden kann. Dies konnte zukiinftig mithilfe des GGS-L

moglich sein.

Take- Home Message

Aegroti salus suprema lex. - Das hochste Gesetz ist das Wohl des Patienten.
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7 Anhang

7.1  Konzeptscreening

GSS — Geriatrisches Schnell-Screening

Name Patient: stationiert seit:

Geburtsdatum: Testdatum:

Alter: Untersucher:

1. Vigilanz/ Bewusstsein

Ist der Patient wach?

Ist der Patient ansprechbar?

- beide Items ,nein” = Abbruch des Screenings

|:|ja |:|nein
|:|ja |:|nein

Kognitive Kommunikationsstérung

2. Orientierung

Instruktion: Stellen Sie dem Patienten die folgenden Fragen:

,Wo befinden Sie sich?” (Ort und Stadt)

,Welcher Tag ist heute?” (Wochentag und Datum)

,Welcher Monat ist gerade? In welchem Jahr befinden wir uns?“ (Monat und Jahr)

|:| richtig |:| falsch
[ ]richtig [_]falsch
[ Jrichtig []falsch

/ 6 Pkt.
3. Visuo-spatial Funktion
Instruktion: ,,Zeichnen Sie eine vollstandige Uhr mit Zeigern und Ziffern, auf der es
11:10 Uhr ist.”
Kontur: / 1 Pkt.
Zahlen: / 1 Pkt.
Zeiger: / 1 Pkt.
/ 3 Pkt.

4. Gedachtnisaufgabe
Instruktion: ,Ich nenne Ihnen nun drei Worter, die Sie bitte nachsprechen. Sie
missen sich diese Worter gut merken.”

=  Markt
= Apfel
= blau

[ richtig [_] falsch
[ Jrichtig []falsch
[ Jrichtig []falsch

/ 3 Pkt.

5. Arbeitsgedachtnis

Instruktion: ,Ich nenne Ihnen gleich drei Zahlen, die Sie bitte riickwarts
wiederholen. Zuerst nenne ich Ihnen ein Beispiel: Ich sage: 1 8 7 und sie sagen
dann: 7 8 1. Ihre Zahlen sind:“

= 359 [ Jrichtig []falsch
/ 1 Pkt.
6. Visuokonstruktion
Instruktion: ,Vervollstandigen Sie bitte das folgende Muster.”
ANOOAODOA 2
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Aphasie

7. Nachsprechen
Instruktion: ,Ich nenne Ihnen nun zwei Satze, die Sie bitte nachsprechen.”

= Jeden Sonntag essen wir frische Brotchen. |:| richtig |:| falsch
= Das Geburtstagskind bedankte sich bei den zahlreich erschienenen Gasten, als |:| richtig |:| falsch
die Feier vorbei war. / 2 Pkt.

8. Wortverstandnis

Instruktion: ,Sie sehen hier vier verschiedene Bilder. Konnen Sie diese alle gut
sehen? Ich lese Ihnen gleich immer das Wort, das in der Mitte steht, laut vor. Sie
zeigen dann bitte das passende Bild dazu.”

= Maus - Katze — Hamster — Elefant [ ]richtig [ ] falsch
*  Hose — Rock — Pullover — Socken [ richtig [] falsch
= Banane - Erdbeere — Trauben — Birne [ Jrichtig [] falsch
/ 3 Pkt.

9. Wortproduktion
Instruktion: ,,Benennen Sie die folgenden Bilder.”

= Stuhl [ richtig [] falsch
=  Kerze [ richtig [] falsch
= Briefkasten [ Jrichtig [] falsch
/ 3 Pkt.

10. Lexikalische und semantische Wortfliissigkeit

Instruktion: ,,Sie sollen nun innerhalb einer Minute maoglichst viele Worter zu einem bestimmten
Anfangsbuchstaben finden. Z.B. konnten Sie zu dem Buchstaben ,A“ aufzahlen: Ampel, Ananas, usw. . Bitte
nennen Sie keine Eigennamen, wie z.B.: Anja, Aachen, usw. und keine Begriffe, die immer mit demselben Wort
beginnen, wie z.B.: Autobahn, Autoreifen, usw. .

Der Anfangsbuchstabe lautet ,S“.“

Anzahl Woérter: = / 2 Pkt.

Instruktion: ,,Sie sollen nun innerhalb einer Minute moglichst viele Worter einer bestimmten Kategorie finden.
Z.B. konnten Sie bei der Kategorie ,Sportarten” aufzahlen: Handball, FuBball, Tennis.

“u

Die Kategorie lautet: , Berufe”.

Anzahl Wérter: = / 2 Pkt.
Gesamtpunktzahl: / 4 Pkt.

11. Oberbegriffe
Instruktion: ,Finden Sie zu den folgenden zwei Wortern eine Gemeinsamkeit, bzw.

“wu

einen Oberbegriff. Z.B. konnten Sie bei ,blau” und ,,griin” sagen: ,Farbe”.

=  Mohre — Kohl (Gemiise) [ Jrichtig [] falsch
= Specht —Kranich (Vogel) [ Jrichtig [] falsch
= Mofa—Zug (Fahrzeuge) [ Jrichtig [] falsch
= Kommode — Sessel (Mébel) |:| richtig |:| falsch
/ 4 Pkt.
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Kognitive Kommunikationsstorung

12. Gedachtnis
Instruktion: ,,Ich habe Sie vorhin gebeten, sich drei Worter gut zu merken. Welche
drei Worter waren das?“

=  Markt |:| richtig |:| falsch
= Apfel |:| richtig |:| falsch
= blau |:| richtig |:| falsch
/ 3 Pkt.
Dysarthrie
13. Atmung
= inRuhe:

2 Punkte: |:| Mundatmung |:| Nasenatmung

1 Punkt: |:| unregelmalig |:| Hochatmung |:| Kurzatmung

0 Punkte: |:| auf Unterstitzung angewiesen (Sauerstoffzufuhr, oder Trachealkantle)
=  beim Sprechen:

3 Punkte: |:| keine Schwierigkeiten

2 Punkte: [ ] gelegentliche Pausen [ spricht bei Ein- und Ausatmung

1 Punkt: [] stimme wird schwicher

[] schnelles Sprechen, um schlechte Atemkontrolle auszugleichen
0Punkte: [_] Verstindlichkeit durch fehlende Atemkontrolle beeintréichtigt

= Bemerkungen:

/ 5 Pkt.
14. Orofaziale Muskulatur
14.1 Orofaziale Muskulatur Observation:
=  Asymmetrie im Gesicht
1 Punkt: [ ] nein
0Punkte: [ ]ja
= Lippenin Ruhe
1 Punkt: |:| geschlossen
0 Punkte: |:| geodffnet |:| gepresst
= Kieferin Ruhe
1 Punkt: |:|
0 Punkte: |:|
= Zungein Ruhe
1 Punkt: [ normal
0Punkte: [_] hingt heraus [_] unkontrollierte Bewegungen
= Bemerkungen:
__ /4Pkt.
14.2 Orofaziale Muskulatur Funktionsiibungen:
Ubung 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Lippen breit ziehen |:| auffallig |:| unauffallig
= Lippen spitzen |:| auffallig |:| unauffallig
= Lippenschluss auf /p/ [ ] nicht méglich [ schwach [ ] kraftig
= Zunge herausstrecken |:| nicht moglich |:| Zunge hangend |:| gerade heraus
moglich
= Zunge in den Mundwinkel [] auffallig [] unauffallig
= Gaumensegelfunktion [ nicht méglich  [_] Stimmschwankungen/ [] keine Probleme
(Phonation auf /a/) Luft entweicht durch Lippen
____ /9Pkt.
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15. Artikulation

Instruktion: ,,Nun sollen Sie mir einige Sprechiibungen nachmachen. Hierbei ist es wichtig, dass Sie die jeweilige
Ubung so kraftig wie méglich durchfiihren. Bei der letzten der vier Sprechiibungen ist es auRerdem wichtig,
dass Sie das Tempo immer weiter steigern. Ich mache Ihnen die jeweilige Ubung immer einmal vor und Sie
machen Sie mir anschlieBend bitte so gut wie moglich nach.”

Diadochokinese:

Ubung 0 Punkte 1 Punkt
= papapa.... |:| undeutlich |:| kraftig
= tatata.... |:| undeutlich |:| kraftig
= kakaka.... |:| undeutlich |:| kraftig
= pataka pataka pataka ..... |:| Tempo - |:| Tempo +
/ 4Pkt.
Dysphagie

16. Nahrungsaufnahme

Instruktion: ,,Wenn Sie morgens Friihstiick bekommen, was genau essen Sie dann? Bekommen sie ganz
normale Kost, also Kérnerbrot, oder Brotchen mit verschiedenem Aufschnitt? Oder bekommen Sie weichere
Kost, wie beispielsweise ein Toast, oder weiches Brotchen? Oder bekommen sie passierte Kost, wie
beispielsweise einen Joghurt oder andere breiartige Nahrungsmittel?” (Die Antwort des Patienten und die
Information aus der Patienten Akte sind wichtig, um die Konsistenz bei Item 19 zu bestimmen.)

17. Haltung
Observation:
= Kann der Patient eine Sitzhaltung einnehmen, in der sein Oberkérper um

mindestens 30 Grad von der horizontalen Liegeposition entfernt ist? |:| ja |:| nein
= Kann der Patient selbststandig eine aufrechte Kopfhaltung einnehmen? |:| ja |:| nein
=  Abbruch des Screenings, wenn eine der Fragen mit ,nein“ beantwortet wird!

18. Schutzmechanismen
= Beurteilen Sie im Folgenden die Speichelkontrolle des Patienten.
2 Punkte:  [_] keine Probleme
1 Punkt: [] speichel im Mundwinkel
0 Punkte: |:| Speichel lauft heraus
= Lassen Sie den Patienten nun willklrlich husten.
1 Punkt: |:| moglich
0 Punkte: |:| nicht moglich
= Abbruch des Screenings, wenn kein willkiirliches Husten moglich ist! / 3 Pkt.

19. Schlucken
Instruktion: ,,Als ndchstes werden wir einige Schluckiilbungen machen.”
= Speichel schlucken
Instruktion: ,,Schlucken Sie bitte einmal.”
1 Punkt: |:| keine Probleme
0 Punkte: |:| verzogerter Schluckreflex |:| Hustendrang |:| Wiirgdrang
=  Wasser schlucken
Instruktion: ,Nun sollen Sie bitte einen kleinen Schluck Wasser nehmen und diesen herunterschlucken.”
1 Punkt: ] keine Probleme
0Punkte: [ ] verzégerter Schluckreflex [_]Hustendrang [_| Wiirgdrang
Stimmqualitat: Nachschlucken:
=  breiige Kost schlucken
Instruktion: ,,Nun sollen Sie bitte einen Loffel Joghurt (oder andere breiige Kost) nehmen und den Joghurt
herunterschlucken.”
1 Punkt: |:| keine Probleme
0 Punkte: |:| verzogerter Schluckreflex |:| Hustendrang |:| Wirgdrang
Stimmaqualitat: Nachschlucken:

/ 3 Pkt.
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Stimme

20. Tonhaltedauer
Instruktion: ,,Nun sollen Sie probieren, so lang wie moglich ein /a/ zu sagen. Hierbei ist es wichtig, dass Sie das
auf einer fiir Sie angenehmen Tonhéhe tun und probieren, den Ton so lange wie moglich zu halten. Sie haben
drei Versuche und ich werde jedes Mal die Zeit stoppen.”

= Haltedauer /a/: Versuch 1: Sek., Versuch 2: Sek., Versuch 3: Sek.

= Beobachtungen:

/ 2 Pkt.

21. Stimmklanganalyse
1 Punkt: |:| keine Probleme
0 Punkte: |:| Heiserkeit |:| Stimmermidung |:| Anstrengung |:| Nasalitat

[] stimmversagen [ ]
= Lautstdrke

1 Punkt: [] keine Probleme

0Punkte: [ ] ohne Besonderheit [ Jlaut [ Jleise [ ]
=  Sprechtempo

1 Punkt: |:| keine Probleme

0 Punkte: |:| ohne Besonderheit |:| erhoht |:| schnell |:| langsam |:|

/ 3 Pkt.
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7.2 GGS-L (Ganzheitliches Geriatrisches Screening-Logopédie)

GGS-L: Ganzheitliches Geriatrisches Screening-Logopadie

Name Patient: stationiert seit:
Geburtsdatum: Testdatum:

Alter: Untersucher:

GroRe: Gewicht: BMI:

Frage nach Hilfsmitteln:

|:| Horgerat |:| Brille |:| Zahnprothese
|:| Lesebrille |:| Teilprothese: |:| unten |:| oben
Bemerkungen:
1. Vigilanz
Ist der Patient wach? [lja []nein
Ist der Patient ansprechbar? [lja [1nein

- beide Items ,,nein” = Abbruch des Screenings

Kognitive Kommunikationsstérung

2. Orientierung
Stellen Sie dem Patienten die folgenden Fragen:

,Wo befinden Sie sich?” (Ort und Stadt) |:| richtig |:| falsch
,Welcher Tag ist heute?“ (Wochentag) |:| richtig |:| falsch
,Welcher Monat ist gerade? In welchem Jahr befinden wir uns?“ (Monat und Jahr) |:| richtig |:| falsch

/ 5 Pkt.
Dysphagie

3. Mundstatus:
Beurteilen Sie den Mundstatus des Patienten.
=  Zunge: |:| belegt |:| geschwollen |:| gerotet
=  Mundinnenraum: |:| Soor |:|Austrocknung Dgetrocknete Beldge
= Wangentaschen: |:| Entziindungen |:| Beillspuren
4. Kosteinstellung
Notieren Sie im Folgenden die Kosteinstellung des Patienten. Schauen Sie hierflr, was in der Patientenakte
vermerkt ist. Mit welcher Kosteinstellung ist der Patient von zu Hause/ von einer anderen Station gekommen?
[ ]Vollkost [ _]leichte Kost [ ] weiche/ piirierte Kost [_] breiige/ passierte Kost [_] nil per os
Diese Informationen sind wichtig, um die Konsistenz bei Item 7 zu bestimmen.

5. Haltung

= Kann eine optimale Sitzposition eingenommen werden (45 Grad)? |:| ja |:| nein
falls ja: [_] selbststindig [_] mit Unterstiitzung

= Kann der Patient eine aufrechte Kopfhaltung einnehmen? [lja []nein

falls ja: [_] selbststindig [_] mit Unterstiitzung

Abbruch der Dysphagie Testung, wenn eine der Fragen mit ,nein“ beantwortet wird! Weiter zu Item 8.
6. Schutzmechanismen
= Beurteilen Sie im Folgenden die Speichelkontrolle des Patienten.

2 Punkte:  [_] unauffillig

1 Punkt: [] Speichel im Mundwinkel [ Jre []li

0 Punkte:  [_] Speichel l3uft heraus [dre [ 11
= Dient das willkiirliche Husten als Schutzmechanismus?

1 Punkt: |:| effizient

0 Punkte: [_] nicht effizient /3 Pkt.
Warnung: Wenn kein effizienter Hustreflex besteht, muss immer zuerst der Schluckversuch mit angedicktem
Wasser durchgefiihrt werden. Schluckversuche mit anderen Kosistenzen nur, wenn angedickt unauffallig ist.
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7. Schlucken
(Information von Item 4 beachten!)
= Speichel schlucken
Instruktion: ,,Schlucken Sie bitte einmal.”
1 Punkt: [ ] unauffillig
0Punkte: [ ] verzégerter Schluckreflex [_] Hustenreiz postdeglutitiv. [_] Wiirgereiz
[ ] nicht méglich

Abbruch der Dysphagie Testung, wenn Speichel schlucken nicht méglich ist. Durchfiihrung einer
instrumentellen Schluckuntersuchung durch den Logopédden/ Arzt!

= Verdicktes Wasser schlucken (puddingartig, Menge: 1 TL)
Instruktion: ,,Ich reiche lhnen jetzt einen Teeléffel Wasser. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.”
1 Punkt: [] unauffallig
0Punkte: [ ] verzégerter Schluckreflex  [_] Hustenreiz [] Wiirgereiz
[ ] versnderte Stimmqualitit [ _] Nachschlucken [_]anteriores Leaking

= Wasser schlucken (Menge: 1 TL)
Instruktion: ,,Ich reiche lhnen jetzt einen Teeléffel Wasser. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.”
1 Punkt: |:| unauffallig
0 Punkte: |:| verzogerter Schluckreflex |:| Hustenreiz |:| Wiirgereiz
|:| verdnderte Stimmqualitat |:| Nachschlucken |:| anteriores Leaking
_ /3 Pkt
=  Optional: Keks schlucken (Schluckt der Patient bis hierhin unauffallig, lassen Sie ihn in einen Keks o0.4.
beien und diesen herunterschlucken. Kontrollieren Sie den Mundinnenraum auf Residue.
Instruktion: ,,,Ich gebe Ihnen jetzt ein Stiick eines Kekses. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.”
[ ] unauffillig
verzogerter Schluckreflex |:| Hustenreiz |:| Wiirgereiz
|:| veranderte Stimmqualitat |:| Nachschlucken

Aphasie

8. Nachsprechen
Instruktion: ,Ich nenne lhnen nun drei Séitze, die Sie bitte nachsprechen.”

= Jeden Sonntag essen wir frische Brotchen. [ Jrichtig [] falsch
= Der Hund rennt Gber die Wiese. [ Jrichtig [] falsch
= Das Geburtstagskind bedankte sich bei den zahlreich erschienenen Gasten. [ Jrichtig [] falsch
/ 3 Pkt.

9. Wortverstandnis
Instruktion: ,,Sie sehen hier vier verschiedene Bilder. Kénnen Sie diese alle gut sehen? Ich nenne Ihnen gleich ein
Wort. Sie zeigen dann bitte das passende Bild dazu.”

*  Maus — Mais — Hamster — Auto [ richtig []falsch
= Hose — Rock — Lampe — Rose [ Jrichtig [] falsch
= Trauben — Taube — Pflaumen — Flasche [ Jrichtig [] falsch
/ 3 Pkt.

10. Wortproduktion
Instruktion: ,,Benennen Sie die folgenden Bilder.”

= Stuhl [ richtig []falsch
= Kerze [ richtig []falsch
= Briefkasten [ Jrichtig [] falsch
/ 3 Pkt.
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11. Lexikalische Wortflussigkeit

Instruktion: ,Sie haben jetzt eine Minute Zeit. Nennen Sie méglichst viele Wérter, die mit ,,S“ anfangen.”

Anzahl Worter: = / 2 Pkt.
12. Semantische Wortfliissigkeit
Instruktion: ,,Zdhlen Sie in einer Minute méglichst viele ,,Nahrungsmittel” auf.
Anzahl Worter: = / 2 Pkt.
Dysarthrie
13. Atmung |:| Mundatmung |:| Nasenatmung
= InRuhe .
2 Punkte: | | unauffallig
1 Punkt: L_| unregelmaBig |:| kurzatmig
0 Punkte: | _|auf Unterstlitzung angewiesen (Sauerstoffzufuhr): Art Menge: ___inlL
* beim Sprechen
3 Punkte: | | unauffallig
2 Punkte: | | gelegentliche Pausen |:| spricht auf Ein- und Ausatmung
1 Punkt: L_| Stimme wird schwdcher
L_| schnelles Sprechen, um schlechte Atemkontrolle auszugleichen
0 Punkte: | [ Verstandlichkeit durch fehlende Atemkontrolle beeintrachtigt
= Bemerkungen:
/ 5 Pkt.
14. Orofaziale Muskulatur: Observation
= Asymmetrie im Gesicht in Ruhe
1Punkt: [ ] nein
oPunkte: [ Jja [Jre [l
* Lippenin Ruhe
1 Punkt: || geschlossen
0 Punkte: | |gedffnet |:| gepresst
* Kieferin Ruhe
1 Punkt: || unauffallig
0 Punkte: [ | Bruxismus |:| Malokklusion
* Zungein Ruhe
1 Punkt: L_| normal
0 Punkte: [ |sichtbar |:| Faszikulation
= Bemerkungen:
/ 4 Pkt.
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15. Orofaziale Muskulatur: Funktionstibungen

Instruktion: ,,/ch mache Ihnen einige Grimassen vor. Versuchen Sie diese so gut wie méglich nachzumachen.”

15.1 Lippen
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Lippen breit ziehen [ nicht méglich [ ] schwach [ ] unauffillig
[ Jnureinseitig [ Jre []li
= Lippen spitzen [ ] nicht méglich [ ] schwach [ ] unauffillig
|:| nur einseitig |:| re |:| li
= Lippenschluss auf /p/ |:| nicht moglich |:| schwach |:| kraftig
/5 Pkt.
15.2 Zunge
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Zunge herausstrecken |:| nicht moglich |:| Zunge hangend |:| gerade
Cre [ heraus moglich
»  Zunge in den Mundwinkel  [_] nicht méglich [Jnureinseitig [ Jre []li []unauffillig
/3 Pkt
15.3 Gaumensegelfunktion
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Wangen aufblasen |:| nicht moglich |:| Luft entweicht durch Nase |:| unauffallig
(bis zu 3x)
/ 2 Pkt.
16. Artikulation
Instruktion: ,Jetzt spreche ich Ihnen etwas vor. Sprechen Sie mir so krdftig wie méglich nach.
Diadochokinese:
Ubung 0 Punkte 1 Punkt
= papapa.... |:| schwach |:| kraftig
= tatata.... |:| schwach |:| kraftig
= kakaka..... |:| schwach |:| kraftig
= pataka pataka pataka ... |:| schwach |:| kraftig
Instruktion: ,Versuchen Sie es jetzt ein bisschen schneller.”
= pataka pataka pataka ... [ ] Tempo - [ ] Tempo +
/ 5Pkt.
Stimme
17. Stimmklanganalyse
Anhand einer Observation bzw. des bisherigen Eindrucks beurteilen.
= Stimmklang
1 Punkt: |:| unauffallig
0 Punkte: |:| Heiserkeit |:| Stimmermiidung |:| Anstrengung |:| Nasalitat
E Behaucht [_] Rauheit [] stimmversagen
= lautstarke
1 Punkt: [ ] unauffillig
0Punkte: [ Jzulaut [ ]zuleise
=  Sprechtempo
1 Punkt: |:| unauffallig
0 Punkte: |:| erhoht |:| schnell |:| langsam
/ 3 Pkt.
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7.3 Anwerbungsbrief Logopédden

ZUYD Hogeschool
Studiengang Logopadie
Fakultat Gesundheit
Nieuw Eyckholt 300
6400 AN Heerlen
Aachen, 14.04.2019

Betreff: Anwerbung von Logopaden fiir Teilnahme an einer Studie
Sehr geehrte Damen und Herren,

wir, Hanna Bohlmann, Milena Nazzari und Luisa Wieseler, sind Studentinnen im vierten Jahr
des Studiengangs Logopddie an der ZUYD Hogeschool in Heerlen (NL). Im Rahmen unserer
Bachelorarbeit entwickeln wir ein ganzheitliches logopadisches Screening fiir die Geriatrie, um
die Notwendigkeit einer logopadischen Therapie festzustellen.

In dem entwickelten Screening sind alle fiinf neurologischen Stérungsbilder vereint. Das
Screening vereinfacht den Prozess der Diagnostik fir den Logopaden, da hierdurch alle
wichtigen logopdadischen Therapiebereiche abgedeckt sind. So kann der Logopade schneller
ein passendes Diagnostikinstrument wahlen, um den Verdacht auf eins der Storungsbilder zu
bestdtigen und einen passenden Behandlungsplan aufzustellen. Dadurch wollen wir den
Diagnostikprozess verkiirzen und dadurch fur Patienten und Logopaden angenehmer
gestalten.

Worum wir Sie bitten:

Sie bekommen von uns das Screening ausgehandigt, welches Sie bei einem Patienten der
geriatrischen Station abnehmen. Der Patient muss alter als 70 Jahre sein und den
logopddischen Diagnostikprozess bereits durchlaufen haben. Fiir die Abnahme des Screenings
benotigen Sie etwa 40 Minuten Zeit. Im Anschluss fiillen Sie bitte den Fragebogen zur
Benutzerfreundlichkeit wahrheitsgemal aus.

lhre Mitarbeit ist wichtig fur uns, da wir dank Ihrer Mithilfe die Benutzerfreundlichkeit des
Screenings testen konnen. Auf Dauer profitieren hierdurch nicht nur Sie, als behandelnde
Logopaden, sondern auch die Patienten.

Sollten Sie noch Fragen haben, melden Sie sich gerne bei uns:
1520660bohlmann@zuyd.nl  1529307nazzari@zuyd.nl 1540491wieseler@zyud.nl

Wenn Sie hiermit einverstanden sind, fiillen Sie bitte die beiliegende Einverstandniserklarung
aus. Wir danken lhnen im Voraus fiir lhre Mitarbeit.

Mit freundlichem Gruf3,

Hanna Bohlmann Milena Nazzari Luisa Wieseler
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7.4 Einwilligungserkldrung Patienten

Benutzerfreundlichkeit — ganzheitliches geriatrisches Screening
Einverstandniserklarung Teilnehmer

Ich habe Informationen empfangen tber:

= die Art der Untersuchung V

= die Methode der Untersuchung
= das Ziel der Untersuchung

Ich nehme teil an:

. v -
= der Abnahme des Screenings v -
= dem Ausflllen des Fragebogens : -

Der Fragebogen wird handschriftlich und wahrheitsgemaf ausgefillt.

Die Teilnahme ist freiwillig. Die Teilnahme kann jederzeit unterbrochen
werden. Hierflir muss kein Grund angegeben werden.

Ich bin Uber die Ziele und den Verlauf der obengenannten Studie informiert worden. Ich
nehme an dieser Studie teil und habe jederzeit die Moglichkeit, meine Teilnahme ohne
Nennung von Griinden zu widerrufen.

&' Hiermit erklare ich mich, an der Studie teilzunehmen. Ich willige ein, dass
meine Daten aNONYM verarbeitet werden diirfen.

Name:

Datum und Unterschrift:

Wir sind gemeinschaftlich fiir den Inhalt und die Ausfiihrung der Studie verantwortlich. Wir
versichern, dass lhre Daten anonym und vertraulich behandelt werden.

Namen der Studienleiter: Hanna Bohlmann, Luisa Wieseler, Milena Nazzari

Datum und Unterschriften:
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7.5 Fragebogen Benutzerfreundlichkeit Logopaden

Fragebogen zur Benutzerfreundlichkeit — Logopade

Mithilfe dieses Fragebogens mochten wir die Benutzerfreundlichkeit unseres Screenings testen.

Wir danken lhnen schon jetzt fir die Teilnahme an unserer Studie und fir die Zeit, die Sie in die
Zusammenarbeit mit uns investiert haben!

1)
2)
3)

4)

5)

6)
7)
8)

9)

(zutreffende Antwort bitte ankreuzen.)

Finden Sie das Layout ansprechend?
Finden Sie den Aufbau und die Struktur des Screenings tbersichtlich?
Finden Sie, dass die Aufgaben passend fiir die jeweiligen Storungsbilder sind?

Finden Sie die Anzahl der Items passend?

Wenn nein, welche sind unpassend?

OO 0o

Finden Sie, dass das Screening auf das Wesentliche reduziert ist?

Wenn nein, welche Items sind Uberfliissig?

[]
[]

Ist das Ziel des Screenings deutlich?
Erfillt das Screening seinen Zweck?
Finden Sie, dass das Screening passend zur Zielgruppe aufgestellt ist?

Sind die Instruktionen auf dem Screeningformular verstandlich?

Wenn nein, welche nicht?

OO o0
OO o0

10) Sind Auswertung und Scoring verstandlich?

11) Ist das Handbuch verstandlich?

Wenn nein, welche Abschnitte nicht?

[]
[]

[]
[]

12) Ist das Screening objektiv genug?

Vielen Dank!
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7.6  Fragebogen Benutzerfreundlichkeit Patient

Fragebogen zur Benutzerfreundlichkeit

Logopdde: ,Ich stelle nun ein paar Fragen, die Sie mir bitte beantworten.”

(zutreffende Antwort bitte ankreuzen.)

Ja Nein

1) ,Haben diese Aufgaben zu lange gedauert?” |:| D

2) ,Waren die Aufgaben verstandlich?“ |:| D

3) ,Waren alle Abbildungen deutlich?“ |:| |:|
Wenn nein, welche?

4) ,Waren die Aufgaben zu anstrengend?” |:| |:|

5) ,Fanden Sie eine Aufgabe unangenehm?“ |:| |:|

Wenn ja, welche?

Vielen Dank!
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7.7 Tabelle PubMed Suche

Inklusionskriterien: englisch, deutsch, niederlandisch, 1960-2019, Titel/ Abstract

Suchbegriffe Treffer Kombinationen = Kombinationen Ergebnisse
ODER UND

Disorder areas:

#1 aphasia 11,227

#2 neurological 3,703

communication disorder

#3 neurological 3,223

language disorder

#4 neurological speech 2,524

disorder

#5 neurological 2,297

comprehensive disorder

#6 dysarthria 4,734

#7 cognitive 10,391

communication disorder

#8 dementia 147,936

#9 dysphagia 41,763

#10 swallowing 31,147

disorder

#11 neurological voice 299

disorder

#12 neurological 172 #13 215,889

dysphonia

Measurement:

#14 measurement 519,511

#15 diagnostics 69,508

#16 screening 2,906,192

#17 assessment 1,064,860

#18 instrument 99,668

#19 tool 400,622

#20 test 2,155,904 #21 5,684,650 #22: #13 AND
#21 110,040

Outcome:

#23 outcome 1,482,414 #24: #22 AND

#23 16,393
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Outcome:

#25 speech therapy
#26 speech

#27 communication
#28 language

#29 orofacial functions
#30swallowing

#31 articulation

#32 comprehension
#33 memory

NOT:

#36 children

#37 therapy

#38 participation
#39 psychological

17,184
90,013
374,720
218,302
360
25,661
201,641
26,778
250,427

1,459,316
5,507,534
137,274
367,410

#34 1,001,705  #35: #24 AND #34
5,748

#40 6,573,044  #41: #35 NOT #40
1,090

1,090
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7.8 Tabelle MeSH Suche PubMed

Inklusionskriterien: englisch, deutsch, niederlandisch, 1960-2019, Titel/ Abstract

Suchbegriffe

Disorder areas:

#1 aphasia [Mesh]

#2 dysarthria [Mesh]

#3 cognitive
communication disorder
[Mesh]

#4 dementia [Mesh]

#5 dysphagia [Mesh]

#6 voice disorder [Mesh]

Measurement:

#8 Speech production
measurement [Mesh]
#9 diagnosis [Mesh]
#10 Diagnostic screening
programs [Mesh]

#11 Outcome and process
assessment (Healthcare)
[Mesh]

#12 research design
[Mesh]

Outcome:

#15 Speech therapy
[Mesh]

#16 speech [Mesh]

#17 communication
[Mesh]

#18 language [Mesh]
#19 Orofacial functions
[Mesh]

#20 Deglutition [Mesh]
#21 Speech articulation
tests [Mesh]

#22 Language tests
[Mesh]

NOT:

#25 children [Mesh]
#26 therapeutics [Mesh]
#27 Social participation
[Mesh]

Treffer

11,298
2,220
60,708

151,370
49,669
8,766
6,746

8,066,608
6

1,007,698

413,488

6,077

30,271
284,160

197,862
9,118
951
6,766
1,808,613

4,295,169
1,860

Kombinationen Kombinationen Ergeb-
ODER UND nisse

#7 [Mesh] OR:
265,659

#13 [Mesh] OR: #14[Mesh]: #7
8,362,128 AND #13: 101,705

#23 OR [Mesh]  #24[Mesh]: #14
427,467  AND #23: 12,509

#28 NOT [Mesh] #24 NOT #28: 6,227
OR: 5,742,119 6,227
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7.9  Tabelle Einteilung Screening/ Diagnostik Aphasie

Instrument v o
2 3 . 2
3 g S B2
1% A A2 <€ %K
1. Aachener Aphasie Bedside Test X X
2. AAT (Aachener Aphasie Test) X X
3. AAC X
4. Acute Aphasia Screening Protocol X
5. ABC (Afasie Bedside Check) X
6. ACOM (Aphasia Communication Outcome Measure) X
7. ACESA (Assessment of communicative effectiveness in severe X
aphasia)
8. ACL (Aphasie Check Liste) X X
9. Aphasia diagnostic profile X
10. ALPS (Aphasic Language Performance Scale) X
11. ANELT (Amsterdam Nijmegen Everyday Language Test) X X
12. ART (Aphasia Rapid Test ) X X
13. Armstrong Naming Test X
14. ASTA X
15. AST (Aphasia Screening Test) X
16. BASA (Boston Assessment of Severe Aphasia) X
17. Bedside evaluation screening test X
18. BIAS (Bielefelder Aphasie Screening) X
19. BIWOS (Bleleferlder Wortfindungsscreening) X X
20. BDAE (Boston Diagnostic Aphasia Examination) X
21. BLA (Barnes Language Assessment) X
22. BNT (Boston Naming Test) X X
23. (BoSu) Bogenhausener Semantik Untersuchung X
24. CADL (Communicative Abilities in Daily Living) Aktivititen X
niveau
25. CAT-NL (Comprehensive Aphasia Test) X X
26. CETI (Communicative Effectiveness Index) X
27. (CREVT- A) comprehensive receptive and expressive vocabulary = x
test for adults
28. (FAS) Controlled Oral Word association test X
29. Derby Functional Communication Scale X
30. Discorse comprehension test X
31. EFA (Examination for Aphasia) X
32. (EFCP) Revised Edinburgh Functional Communication Profile X
33. Expressive on word picture vocabulary test X
34. Functional Assessment of Communication Skills for Adults X
35. FAST (Frenchay Aphasia Screening Test) X
36. FCP (Functional Communication Profile) X
37. GANBA (Global aphasic neuropsychological battery) X
38. KAP (kurze Aphasiepriifung) X
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39.

40.

41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.

48.

49.
50.
S1.

52.
53.
54.
S5.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.

69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.

KOSA (Kommunikationsorientierte Selbstbeurteilung bei
Aphasie)

LASCA (Lothian Assessment for Screening Cognition in
Aphasia)

LAST (Language Screening Tool)

LEMO (Lexikon modellorientiert—Diagnostik fiir Aphasie)
MAST (Mississippi Aphasia Screening Test)

MTL (Montreal Toulouse Language Assessment Battery)
Mt Wilga High Level Language Screening Test

NCCEA (Neurosensory Center Examination for Aphasia)
NGA (Norsk grunntest for afasi (Norwegian Basic Aphasia
Assessment))

NORLA-6 (Naming and oral reading for language in aphasia 6-
point scale)

Northweastern Assessment of verbs and sentences (NAVS)
Orzeck Aphasia Evaluation

PALPA (Psycho-linguistic assessments of language processing in
aphasia)

Philadelphia Naming Test

PICA (Porch Index of Communication Ability)

(QAB) Quick Aphasia Battery

Pyramids and Palmtrees

Reading comprehension battery for aphasia

Reitan Indiana Aphasia Examination Screening

Receptive one word picture vocabulary test (ROWPT)
Reporters Test

SAPS (speech-systematic aphasia screening)

SAT (Semantische Associatie Test)

Schuell/ Shortened Schuell

ScreeLing

Sentence production test

Sklar Aphasia Scale

SSLA (Shewan Spontaneous Language Analysis)

SST (Sheffield Screening Test for Aquired Language Disorders)
TAND (Screening Test for Aphasia and Neurologic-
Communication Disorders)

Test of verbal conceptualization and fluency

Test for reception of grammar TROG-2

Token Test

Verkorte Token Test Perspex

TRACE (Testrelaties Abstracte Relaties ConCepten)

UAS (Ullevaal Aphasia Screening)

UCO (Utrechts Communication Onderzoek)

WAB (Western Aphasia Battery)

WAST (Whurr Aphasia Screening Test)

WEZT (werkwoorden en zinnen test)

>

I

>
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7.10 Tabelle Gemeinsamkeiten Items Aphasie

Items

Semantik/ Wortfindung:

Antonyme (Gegenteile)

Hypernonyme (Oberbegriffe)

Synonyme

semantische Merkmale (zu Nomen Verben u.
Adjektive finden)

Worter zu Abbildungen zuordnen

Bilder benennen

Beurteilen semantisch korrekter/ inkorrekter
Satze

Wortassoziation

Kategorisierung (falsches Wort heraustiltern)
Bild: so viel wie moglich dazu erzdhlen
(bestimmte Worter abhaken)

semantische Wortfliissigkeit (so viele Tiere wie
moglich nennen in 1 Min.)

lexikalische Wortfliissigkeit (Worter mit gleichen
Anfangsbuchstaben/min)

Benennen nach Definitionsvorgabe

iiber ein Thema unterhalten (Konversation)
Wortverstiandnis:

Anweisungen (z.B. ,,Zeigen Sie den Mann, dann
den Baum*)

Satzverstindnis (in Form von vorgelesenen
Fragen)

Satz selbst lesen und Instruktion ausfiihren
Worter laut lesen und auf Bild zeigen

Worter leise lesen und auf Bild zeigen
Ausfiihrung simpler Instruktionen z.B. ,,Schlie3en
Sie die Augen*

Ausfiihrung komplexer Instruktionen ,,Beriihren
Sie mit der linken Hand Thr rechtes Ohr*
Wiederholungsaufgaben:

Worter nachsprechen

Satze nachsprechen

Phonologie:

Freies Reimen

Kategoriespezifisches Reimen

Nachsprechen

Lautes Lesen

ART

BNT

o0
.8 wn
. @
o
O 0] m B
= < < =
5 ) o m

X
X
X
X
X
X

X
X
X

X X
X
X
X
X
X X
X
X
X
X
X
X X
X X
X
X

X

X
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Phonemdahnlichkeit
Phonemanalyse
Satzbau:

Worter/ Satze zu Bildern zuordnen

Wie/ was/ wer - Fragen

Beurteilung syntaktisch korrekter/ inkorrekter

Séatze

Einfiillen von Funktionswortern

Lesen:

Worter laut vorlesen
Sitze laut vorlesen
Schreiben:

eigenen Namen
einzelne Worter
ganzen Satz
Gedéchtnis:

Zidhlen (bis 10 oder 20)
Wochentage aufzihlen
Orientierung:

Ort

Monat

Alter des Patienten
Anwesenheit Dysarthrie
Vigilanz Level
Motorische Sprache:
Koordination der Zunge
Stimmqualitét /a/

pa pa pa pa pa

pataka pataka pataka

Moo )X
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Vorwort

Das Ganzheitliche Geriatrische Screening- Logopidie (GGS- L) soll der Vereinfachung des
Diagnostikprozesses in der Geriatrie dienen. Es soll den Verdacht auf ein neurologisches
Storungsbild bestitigen, um anschliefend ein passendes Diagnostikinstrument auswéhlen zu
konnen. Somit screent das GGS-L die neurologischen Storungsbilder — Aphasie, Dysphagie,
Dysarthrie, Kognitive Kommunikationsstorungen und Stimmstérungen.

Dieses Handbuch enthidlt praktische Hinweise zur Durchfiihrung und Auswertung des
Screenings sowie eine mogliche Interpretation der Auswertung.

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird auf dem Screening und im dazugehorigen
Handbuch die mannliche Form bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet.
Dies stellt jedoch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts dar, sondern soll im Sinne
der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen sein.



GGS-L

GGS-L: Ganzheitliches Geriatrisches Screening-Logopadie

Name Patient: stationiert seit:
Geburtsdatum: Testdatum:

Alter: Untersucher:

GroRe: Gewicht: BMI:

Frage nach Hilfsmitteln:

|:| Horgerat |:| Brille |:| Zahnprothese
|:| Lesebrille |:| Teilprothese: |:| unten |:| oben
Bemerkungen:
1. Vigilanz
Ist der Patient wach? |:| ja |:| nein
Ist der Patient ansprechbar? |:| ja |:| nein

- beide Items ,,nein“ = Abbruch des Screenings

Kognitive Kommunikationsstérung

2. Orientierung
Stellen Sie dem Patienten die folgenden Fragen:

»Wo befinden Sie sich?” (Ort und Stadt) [ Jrichtig []falsch
»Welcher Tag ist heute?” (Wochentag) |:| richtig |:| falsch
»Welcher Monat ist gerade? In welchem Jahr befinden wir uns?“ (Monat und Jahr) |:| richtig |:| falsch

/5 Pkt.
Dysphagie

3. Mundstatus:

Beurteilen Sie den Mundstatus des Patienten.
= Zunge: |:| belegt |:| geschwollen |:| gerotet
=  Mundinnenraum: |:| Soor DAustrocknung Dgetrocknete Belage
=  Wangentaschen: |:| Entziindungen |:| BeilRspuren

4, Kosteinstellung

Notieren Sie im Folgenden die Kosteinstellung des Patienten. Schauen Sie hierfir, was in der Patientenakte
vermerkt ist. Mit welcher Kosteinstellung ist der Patient von zu Hause/ von einer anderen Station gekommen?
|:| Vollkost |:| leichte Kost |:| weiche/ purierte Kost |:| breiige/ passierte Kost |:| nil per os

Diese Informationen sind wichtig, um die Konsistenz bei Item 7 zu bestimmen.

5. Haltung

= Kann eine optimale Sitzposition eingenommen werden (45 Grad)? |:| ja |:| nein
falls ja: |:| selbststandig |:| mit Unterstiitzung

= Kann der Patient eine aufrechte Kopfhaltung einnehmen? |:| ja |:| nein

falls ja: |:| selbststandig |:| mit Unterstiitzung
Abbruch der Dysphagie Testung, wenn eine der Fragen mit ,nein“ beantwortet wird! Weiter zu Item 8.

6. Schutzmechanismen
= Beurteilen Sie im Folgenden die Speichelkontrolle des Patienten.

2 Punkte:  [_] unauffillig

1 Punkt: |:| Speichel im Mundwinkel |:| re |:| li

0 Punkte: |:| Speichel lduft heraus |:| re |:| li
= Dient das willkurliche Husten als Schutzmechanismus?

1 Punkt: |:| effizient

0 Punkte: [_] nicht effizient /3 Pkt
Warnung: Wenn kein effizienter Hustreflex besteht, muss immer zuerst der Schluckversuch mit angedicktem
Wasser durchgefiihrt werden. Schluckversuche mit anderen Kosistenzen nur, wenn angedickt unauffallig ist.




7. Schlucken
(Information von Item 4 beachten!)
= Speichel schlucken
Instruktion: ,,Schlucken Sie bitte einmal.”
1 Punkt: |:| unauffallig
0 Punkte: |:| verzégerter Schluckreflex |:| Hustenreiz postdeglutitiv |:| Wirgereiz
|:| nicht moglich

Abbruch der Dysphagie Testung, wenn Speichel schlucken nicht maglich ist. Durchfiihrung einer
instrumentellen Schluckuntersuchung durch den Logopiden/ Arzt!

= Verdicktes Wasser schlucken (puddingartig, Menge: 1 TL)
Instruktion: ,,Ich reiche lhnen jetzt einen Teeldffel Wasser. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.”
1Punkt: [ ] unauffallig
0 Punkte: |:| verzogerter Schluckreflex |:| Hustenreiz |:| Wirgereiz
|:| veranderte Stimmqualitat |:| Nachschlucken |:| anteriores Leaking

= Wasser schlucken (Menge: 1 TL)
Instruktion: ,,/ch reiche lhnen jetzt einen Teeldffel Wasser. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.”
1 Punkt: [] unauffallig
0Punkte: [_] verzégerter Schluckreflex [ ] Hustenreiz [ ] Wiirgereiz
[ ] verdnderte Stimmqualitdt [_] Nachschlucken [ ] anteriores Leaking
/3 Pkt
= Optional: Keks schlucken (Schluckt der Patient bis hierhin unauffallig, lassen Sie ihn in einen Keks 0.4.
beiRen und diesen herunterschlucken. Kontrollieren Sie den Mundinnenraum auf Residue.
Instruktion: ,,Ich gebe lhnen jetzt ein Stiick eines Kekses. Schlucken Sie diesen bitte herunter.”
Nach dem Schlucken: ,Sagen Sie bitte einmal /a/.“
[ ] unauffillig
|:| verzogerter Schluckreflex |:| Hustenreiz |:| Wirgereiz
|:| verdnderte Stimmqualitat |:| Nachschlucken

Aphasie

8. Nachsprechen
Instruktion: ,,Ich nenne Ihnen nun drei Sdtze, die Sie bitte nachsprechen.”

= Jeden Sonntag essen wir frische Brétchen. |:| richtig |:| falsch
= Der Hund rennt liber die Wiese. |:| richtig |:| falsch
= Das Geburtstagskind bedankte sich bei den zahlreich erschienenen Gasten. |:| richtig |:| falsch
/ 3 Pkt.

9. Wortverstandnis
Instruktion: ,,Sie sehen hier vier verschiedene Bilder. Kénnen Sie diese alle gut sehen? Ich nenne lhnen gleich ein
Wort. Sie zeigen dann bitte das passende Bild dazu.”

=  Maus — Mais — Hamster — Auto |:| richtig |:| falsch
= Hose — Rock — Lampe — Rose |:| richtig |:| falsch
=  Trauben — Taube — Pflaumen — Flasche |:| richtig |:| falsch
/ 3 Pkt.

10. Wortproduktion
Instruktion: ,,Benennen Sie die folgenden Bilder.”

= Stuhl |:| richtig |:| falsch
= Kerze |:| richtig |:| falsch
= Briefkasten |:| richtig |:| falsch
/ 3 Pkt.




11. Lexikalische Wortflissigkeit
Instruktion: ,,Sie haben jetzt eine Minute Zeit. Nennen Sie méglichst viele Wérter, die mit ,,S“ anfangen.”

Anzahl Worter: = / 2 Pkt.

12. Semantische Wortflissigkeit
Instruktion: ,,Zdhlen Sie in einer Minute mdéglichst viele ,,Nahrungsmittel” auf.

Anzahl Woérter: = / 2 Pkt.
Dysarthrie
13. Atmung |:| Mundatmung |:| Nasenatmung
= InRuhe
2 Punkte: |:| unauffallig
1 Punkt: |:| unregelmaRig |:| kurzatmig
0 Punkte: |:| auf Unterstiitzung angewiesen (Sauerstoffzufuhr): Art Menge: ___inlL

=  beim Sprechen
3 Punkte: [ ] unauffallig
2 Punkte: |:| gelegentliche Pausen |:| spricht auf Ein- und Ausatmung
1Punkt:  [_] Stimme wird schwiécher
|:| schnelles Sprechen, um schlechte Atemkontrolle auszugleichen
0 Punkte: |:| Verstandlichkeit durch fehlende Atemkontrolle beeintrachtigt

= Bemerkungen:

/ 5 Pkt.
14. Orofaziale Muskulatur: Observation
= Asymmetrie im Gesicht in Ruhe
1 Punkt: |:| nein
oPunkte: [ Jja [Jre []li
= Lippenin Ruhe
1Punkt: [ ] geschlossen
0 Punkte: |:| geoffnet |:| gepresst
= Kieferin Ruhe
1Punkt:  [_] unauffillig
0 Punkte: |:| Bruxismus |:| Malokklusion
= Zungein Ruhe
1 Punkt: |:| normal
0 Punkte: |:| sichtbar |:| Faszikulation
=  Bemerkungen:
/ 4 Pkt.




15. Orofaziale Muskulatur: Funktionsibungen
Instruktion: ,,Ich mache lhnen einige Grimassen vor. Versuchen Sie diese so gut wie méglich nachzumachen.”
15.1 Lippen

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Lippen breit ziehen |:| nicht moglich |:| schwach |:| unauffallig
|:| nur einseitig |:| re |:| li
= Lippen spitzen |:| nicht moglich |:| schwach |:| unauffallig
|:| nur einseitig |:| re |:| li
= Lippenschluss auf /p/ [ ] nicht méglich [ ] schwach [ kraftig
____/5Pkt.
15.2 Zunge
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Zunge herausstrecken |:| nicht moglich |:| Zunge hangend |:| gerade
|:| re |:| li heraus moglich
= Zunge in den Mundwinkel |:| nicht méglich |:| nur einseitig |:| re |:| li |:| unaufféllig
_ /3 Pkt
15.3 Gaumensegelfunktion
0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
= Wangen aufblasen [ ] nicht méglich [ ] Luft entweicht durch Nase [ ] unauffillig
(bis zu 3x)
/ 2 Pkt.
16. Artikulation
Instruktion: ,Jetzt spreche ich Ihnen etwas vor. Sprechen Sie mir so krdftig wie méglich nach.”
Diadochokinese:
Ubung 0 Punkte 1 Punkt
= papapa.... |:| schwach |:| kraftig
= tatata..... |:| schwach |:| kraftig
* kakaka.... [ ] schwach [ ] kraftig
= pataka pataka pataka ... |:| schwach |:| kraftig
Instruktion: , Versuchen Sie es jetzt ein bisschen schneller.”
= pataka pataka pataka ... |:| Tempo - |:| Tempo +
/ 5Pkt.
Stimme
17. Stimmklanganalyse
Anhand einer Observation bzw. des bisherigen Eindrucks beurteilen.
= Stimmklang
1 Punkt: |:| unauffallig
0 Punkte: |:| Heiserkeit |:| Stimmermiidung |:| Anstrengung |:| Nasalitat
E Behaucht |:| Rauheit |:| Stimmversagen
= Lautstarke
1 Punkt: |:| unauffallig
0 Punkte: |:| zu laut |:| zu leise
=  Sprechtempo
1 Punkt: |:| unauffallig
0 Punkte: |:| erhoht |:| schnell |:| langsam
/ 3 Pkt.




Auswertungsbogen

Anzahl der Punkte: 0 1 2 3 4 5

kognitive Dysphasie | I[tem 2

Dysphagie Item 6

Item 7

Aphasie Item 8

Item 9

Item 10

Item 11

Item 12

Dysarthrie Item 13

Item 14

Item 15.1

Item 15.2

Item 15.3

Item 16

Stimme Item 17

Hinweis: Die grauen Felder geben pro Item die jeweilige Maximalpunktzahl an. Setzen Sie
pro Item ein Kreuz bei der erreichten Punktzahl. So kénnen Sie auf einen Blick sehen, in
welchen Bereichen Auffilligkeiten bestehen und dementsprechend eine weitere Diagnostik
notwendig ist.



Bildkarten des Subtests ,,Wortverstindnis*










Bildkarten des Subtests ,,Wortproduktion*
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Bildmaterial Item 12 ,lexikalische Wortfliissigkeit*
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Bildmaterial Item 13 ,,semantische Wortfliissigkeit

Nahrungsmittel
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Handbuch

Material

Fiir die Durchfiihrung des GGS-L werden folgende Materialien benotigt:
- Screening

- Auswertungsbogen

- Stift

- Glas Wasser (halbvoll) + Teeloftel

- Andickungsmittel fiir Wasser

- Optional: Keks

- Bildkarten zum Subtest Wortverstindnis
- Bildkarten zum Subtest Wortproduktion
- Material Item 12

- Material Item 13

- Stoppuhr/ Uhr mit Sekundenanzeige

Das Glas Wasser, das Andickungsmittel und der Keks werden benoétigt, um die Dysphagie-
Testung (Item 7) durchzufiihren.

Die Bildkarten werden gebraucht, um Item 9 und 10 abzunehmen.

Um die vorgegebene Zeit bei [tem 11 und 11 einzuhalten, wird die Dauer der Aufgabe mit Hilfe
der Uhr iberwacht. Zudem werden dem Patienten Zielbuchstabe und Zielwort zur
Veranschaulichung vorgelegt (Material Item 11 + 12).

Die Verfassung des Patienten beeinflusst die Dauer des Screenings. Diese betrdgt insgesamt
ungefdhr 15 Minuten. Es besteht jedoch die Moglichkeit, das Screening in zwei Teilen
abzunehmen, um so eine Uberanstrengung zu vermeiden. Eine Erschdpfung des Patienten
konnte die Resultate negativ beeinflussen.

Teil 1: Kognitive Kommunikationsstorungen (KKS) + Dysphagie
Teil 2: Aphasie + Dysarthrie + Stimme

Konstruktion des Screenings

Die Reihenfolge der Items wurde bewusst gewdhlt. Der Logopade erdffnet das Screening mit
einem kurzen Smalltalk und der Nachfrage nach Namen und Geburtsdatum. So kann der
Logopéde einen ersten Kontakt herstellen und die Fragen zur Vigilanz beantworten. Mit den
Items zur Uberpriifung der kognitiven Fihigkeiten beginnt das Screening, da der Logopide so
einen ersten kognitiven Eindruck des Patienten erhélt. Danach folgen die Items zur Dysphagie,
da es sich hier um eine lebenserhaltene MaBBnahme handelt. Der nichste Inhaltspunkt des
Screenings sind Aufgaben zur Aphasie. Hier miissen Patienten aktiv mitarbeiten, weswegen der
zweite Teil des Screenings hiermit beginnt. Dysarthrie und Stimme sind ineinander
iibergreifend und beinhalten teilweise Observationen, sodass diese ans Ende des Screenings
gesetzt wurden.
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Ubersicht der Items

Frage nach Hilfsmitteln

Zu Beginn des Screenings fragt der Logopédde den Patienten nach bestehenden Hilfsmitteln. Fiir
die Abnahme des Screenings sind diese Fragen wichtig, damit gewihrleistet werden kann, dass
der Patient beispielsweise Bildmaterial gut erkennen kann und alle Instruktionen des
Logopidden vollstindig hort. Fiir die [tems zum Storungsbild Dysphagie ist auBerdem die Frage
nach einer vorhandenen Zahnprothese wichtig, damit die verschiedenen Schluckiibungen
durchgefiihrt werden kénnen und der Patient durch eventuell schlechtsitzende Prothesen keinen
Nachteil erfahrt.

Der Logopédde kann die verschiedenen Hilfsmittel ankreuzen, hierfiir werden jedoch keine
Punkte vergeben. Treffen ein oder mehrere Hilfsmittel auf den Patienten zu, ist der Logopéde
angehalten, Riicksicht auf diese Einschrankungen zu nehmen.

Item 1 — Vigilanz

Ziel: Die beiden Fragen sollen den Zustand der Reaktionsbereitschaft
tiberpriifen.

Durchfithrung: Ist der Patient nicht wach und/oder ansprechbar, wird empfohlen, das
Screening komplett abzubrechen und zu einem spéteren Zeitpunkt

durchzufihren.

Fiir die genaue Durchfiihrung s. Screening.

Kognitive Kommunikationsstorung

Item 2 — Orientierung

Ziel: Mit diesen Fragen wird das Situationsbewusstsein des Patienten bewertet.
Zeitliche und ortliche Orientierung sind wichtige Fdhigkeiten, die
beispielsweise bei einer Demenz gestort sein konnen.

Durchfiihrung: Der Logopéde stellt dem Patienten die drei angegebenen Fragen und halt
gegebenenfalls alternative Antworten unter dem Punkt Bemerkungen fest.
Gibt der Patient eine unzureichende Antwort, darf der Logopiade
Folgefragen stellen.
Beispiel: Antwortet der Patient bei der Frage nach Tag und Datum nur mit
,Donnerstag®, darf der Logopdde nachfragen, ob der Patient auch den
Kalendertag nennen kann.

Auswertung:  Die Antworten des Patienten werden in richtig und falsch unterteilt. Jede

richtige Antwort des Patienten gibt 1 Punkt. Somit ist die Hochstpunktzahl
bei diesem Item 5 Punkte.

16



Dysphagie

Item 3 — Mundstatus

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Ziel des Items ist es, den Mundstatus des Patienten zu tiberpriifen. So
konnen Infekte und Entziindungen entdeckt werden, die die orale
Sensibilitit negativ beeinflussen.

Der Logopéde bittet den Patienten den Mund zu 6ffnen, um Zunge,
Wangentasche und Mundinnenraum zu beurteilen. Mogliche
Auffilligkeiten kann er dann auf dem Screening ankreuzen
beziehungsweise notieren.

Keine Punktevergabe.

Item 4 — Kosteinstellung

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Item 5 — Haltung

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Ziel des Items ist es, mehr tiber die Nahrungsaufnahme des Patienten zu
erfahren. Diese Informationen sind aus der Akte zu entnehmen. Sie sind
ausschlaggebend fiir den spdteren Wasserschlucktest, da hiervon die
Durchfiihrung selbst und die Konsistenz der gegebenen Nahrungsmittel
abhdingig ist (siehe Item 7).

sieche Screening

Keine Punktevergabe.

Dieses Item dient der Uberpriifung der Kopf- und Sitzhaltung. Um die
darauffolgenden Items durchfiihren zu konnen, muss der Patient eine
bestimmte Haltung einnehmen konnen.

Ist der Patient bettldgerig und kann sich nicht selbststdndig in eine aufrechte
Position begeben, muss das Kopfteil des Bettes mindestens auf 45 Grad
eingestellt sein, optimal sind jedoch 75 Grad bzw. so aufrecht wie moglich.
Ist der Patient jedoch in der Lage das Bett zu verlassen, wird empfohlen,
das Screening auf einem Stuhl oder an der Bettkante durchzufiihren. Sobald
eine Frage mit nein beantwortet wurde, muss der Dysphagie-Teil des
Screenings abgebrochen werden.

Zudem wird die Kopthaltung des Patienten beurteilt. Hier wird geschaut, ob
der Patient den Kopf eigenstindig oder mit Unterstiitzung aufrecht halten
kann. Nur so kann ein reibungsloser Ablauf des Schluckaktes gewéhrleistet
werden.

Keine Punktevergabe.
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Item 6 — Schutzmechanismen

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Ziel des Items ist es, vor dem Wasserschlucktest die Schutzmechanismen
im Falle des Verschluckens zu tiberpriifen, damit eine Aspiration
vorgebeugt wird.

Bevor das Schlucken getestet werden kann, wird die Speichelkontrolle
beurteilt (sieche Screening). Danach wird abgefragt, ob der Patient
willkiirlich husten kann.

Die Hochstpunktzahl fiir die Speichelkontrolle ist 2 Punkte. Diese werden
vergeben, wenn der Patient keine Probleme hat, den Speichelfluss zu
kontrollieren. 1 Punkt, wenn sich permanent Speichel in den Mundwinkeln
befindet. 0 Punkte, wenn der Speichel nicht kontrolliert werden kann und
aus dem Mund herauslauft.

Ist kréftiges, willkiirliches Husten moglich, wird 1 Punkt vergeben. 0
Punkte, wenn willkiirliches Husten nicht mdglich ist oder der Patient
lediglich schwach hustet.

Item 7 — Schlucken

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Ziel des Items ist es, den willkiirlichen Schluckreflex zu tiberpriifen und zu
schauen, ob dieser Vorgang problemlos ausgelost und durchgefiihrt
werden kann.

Nachdem der Logopéade getestet hat, ob der Patient willkiirlich husten kann,
ist der ndchste Schritt das Schlucken von Speichel. Eventuelle
Begleiterscheinungen sind auf dem Screening anzukreuzen. Um die
verdnderte Stimmqualitit zu beurteilen, instruiert der Logopidde den
Patienten nach jedem Schlucken ein /a/ zu phonieren. Wahlweise kann der
Logopédde auch eine Frage stellen, um eine kurze Antwort des Patienten zu
erhalten. Beispielsweise: ,,Haben Sie alles heruntergeschluckt?

Sind auch hier keine Anzeichen einer Dysphagie festzustellen, folgt das
Schlucken von verschiedenen Konsistenzen. Auch bei diesem Schritt
werden alle auftretenden Begleiterscheinungen vermerkt.

Wird auch das Schlucken mit Keks durchgefiihrt, ist es wichtig, dass der
Logopidde sich vergewissert, dass der Keks gut gekaut wird, bevor der
Patient diesen herunterschluckt.

1 Punkt wird vergeben, wenn der Schluckvorgang problemlos ausgelost und
durchgefithrt werden kann und auf dem Screening keine
Antwortmoglichkeit angekreuzt wurde. 0 Punkte, wenn bei der
Durchfiihrung  Probleme  auftreten und eine oder mehrere
Antwortmoglichkeiten angekreuzt wurden (siehe Screening).

Da die feste Konsistenz nur optional durchgefiihrt wird, werden hierfiir
keine Punkte vergeben.

Wenn kein Schlucken des Speichels moglich ist: Abbruch der Dysphagie-
Testung!

Durchfiihrung einer instrumentellen Schluckuntersuchung durch den
Logopéden/ Arzt.
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Aphasie

Item 8 — Nachsprechen

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Dieses Item dient dazu, die auditive Merkfdhigkeit des Patienten zu testen.
Auperdem wird eine Einsicht in den Prozess der phonologischen De- und
Encodierung gewonnen.

Der Logopédde nennt dem Patienten den ersten Satz. Diesen muss der Patient
korrekt wiederholen. Darauf folgt der zweite und anschlieBend der dritte
Satz, welcher jeweils von dem Patienten wiederholt wird.

Die Sitze werden nur dann als richtig gewertet, wenn sie alle Worter ohne
Abwandlungen in der richtigen Reihenfolge enthalten. Fiir jeden korrekt
wiederholten Satz gibt es 1 Punkt. Die Maximalpunktzahl ist somit 2.

Item 9 — Wortverstandnis

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Dieses Item testet das auditive Sprachverstindnis auf Wortebene.

Der Logopide zieht die Bildkarten zum Subtest Wortverstdndnis hinzu. Er
legt dem Patienten die entsprechende Bildkarte vor und nennt ihm das
Zielwort. Der Patient muss nun auf das passende Bild zeigen. Hier muss
sich der Logopdde zu Beginn des Items noch einmal riickversichern, dass
der Patient alle Bilder gut sieht.

Fiir jede richtige Antwort wird 1 Punkt vergeben. Die Maximalpunktzahl ist
somit 3.

Item 10 - Wortproduktion

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Dieses Item screent die expressive Wortfindung.

Der Logopéde zieht die passenden Bildkarten zum Subtest Wortproduktion
hinzu. Der Patient guckt sich das Bild an und sagt, was er sieht. Auch hier
vergewissert sich der Logopédde, dass der Patient das Bild gut sieht.

Fiir jede richtige Antwort wird 1 Punkt vergeben. Als richtig werden auch

gingige Synonyme gezihlt, wie beispielsweise ,,Postkasten* beim Subitem
,Briefkasten®. Die Maximalpunktzahl ist somit 3.
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Item 11 — Lexikalische Wortfliissigkeit

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Bei diesem Item wird das semantische Lexikon beziehungsweise der
lexikalische Wortabruf iiberpriift.

Dem Patienten wird der Zielbuchstabe auf einem DIN-A4-Blatt zur
Veranschaulichung vorgelegt. Der Logopidde gibt dem Patienten eine
Minute Zeit, Worter zu dem Anfangsbuchstaben S zu finden. Wichtig
hierbei ist, dass Eigennamen und Komposita des gleichen Wortfeldes nicht
gelten. (Beispiel: Es zdhlen keine Eigennamen, wie Sarah und Salzburg oder
Komposita, wie Sonnenhut und Sonnencreme).

Fiir die Punktevergabe des Items miissen alle korrekten Antworten addiert
werden. Befindet sich die Anzahl zwischen 0 und 5 Wortern, werden 0
Punkte vergeben. Befindet sich die Anzahl der Worter zwischen 6 und 9,
wird 1 Punkt vergeben. Wurden mehr als 10 korrekte Antworten genannt,
werden 2 Punkte vergeben.

Item 12 - semantische Wortfliissigkeit

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Bei diesem Item wird das semantische Lexikon beziehungsweise der
semantische Wortabruf iiberpriift.

Dem Patienten wird wieder ein DIN-A4-Blatt vorgelegt, auf dem der
Begriff ,,Nahrungsmittel* steht. Dies dient wéhrend der gesamten Zeit als
Veranschaulichung. Der Logopédde gibt dem Patienten wieder eine Minute
Zeit, moglichst viele Worter zu einem bestimmten Oberbegriff zu finden.

Fiir die Punktevergabe dieses Items miissen alle korrekten Antworten
addiert werden. Befindet sich die Anzahl zwischen 0 und 8 Wortern, werden
0 Punkte vergeben. Befindet sich die Anzahl der Worter zwischen 9 und 15,
wird 1 Punkt vergeben. Wurden 16 oder mehr korrekte Antworten genannt,
werden 2 Punkte vergeben.
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Dysarthrie

Item 13 - Atmung

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Dieses Item soll einen Uberblick iiber die respiratorischen Funktionen des
Patienten geben.

Die Durchfiihrung ist eine Observation. Mdgliche Merkmale der Atmung
werden auf dem Screening zum Ankreuzen aufgezihlt.

Jedem Merkmal sind mogliche Hochstpunktzahlen zugeteilt. Dabei wird
erst die Atmung in Ruhe beurteilt. Hier werden 2 Punkte vergeben, wenn
der Patient problemlos atmet. 1 Punkt, wenn die Atmung unregelmafig ist
oder der Patient kurzatmig ist. 0 Punkte, wenn der Patient auf
Sauerstoffunterstiitzung angewiesen ist. Trifft dies zu, gibt der Logopéde
Art und Menge der Sauerstoffversorgung auf dem Formular an.

Beim Sprechen werden 3 Punkte vergeben, wenn die Atmung unauffillig
ist. 2 Punkte, wenn der Patient wihrend des Sprechens Atempausen einbaut
oder auf Ein- und Ausatmung spricht. 1 Punkt, wenn der Patient zu schnell
spricht, um die schlechte Atemkontrolle auszugleichen und die Stimme
schwicher wird. 0 Punkte, wenn die Verstiandlichkeit durch fehlende
Atemkontrolle eingeschrinkt ist.

Item 14 — Orofaziale Muskulatur: Observation

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Ziel des Items ist es, dysarthrische Merkmale anhand der Observation der
orofazialen Muskulatur zu iiberpriifen. Die orofaziale Muskulatur hdingt mit
der Artikulation zusammen und ist somit ausschlaggebend fiir die
Verstindlichkeit des Patienten.

Das Item besteht aus einer kurzen Beobachtung des Gesichts. Hierbei
werden die Symmetrie des Gesichts, die Lippen, der Kiefer und die Zunge
in Ruhe beurteilt. Eventuelle Auffilligkeiten kann der Logopdde unter dem
Punkt “Bemerkungen” notieren.

Die Auswertung im Observationsteil sieht wie folgt aus: 1 Punkt, wenn

keine Auffilligkeiten dokumentiert wurden. 0 Punkte, wenn orofaziale
Einschrinkungen bestehen.
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Item 15 — Orofaziale Muskulatur: Funktionsiibungen

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Ziel des Items ist es, dysarthrische Merkmale anhand der Funktion der
orofazialen Muskulatur zu iiberpriifen. Die orofaziale Muskulatur hdingt mit
der Artikulation zusammen und ist somit ausschlaggebend fiir die
Verstindlichkeit des Patienten.

Der Logopide macht jede Ubung einmal vor und bittet den Patienten, diese
nachzumachen. Der Logopide darf kleine Hilfestellungen geben, um die
Zielposition zu erreichen. Beispielsweise darf er dem Patienten den Finger
mit Abstand vor den Mund halten, sodass dieser versuchen soll den Finger
mit der Zungenspitze zu beriihren. Um die Gaumensegelfunktion gut
beurteilen zu konnen, kann der Logopdde den Patienten bis zu 3 Mal
anweisen, die Ubung durchzufiihren.

Die Ausfiihrung des Patienten wird dokumentiert.

Auch bei der Auswertung im Funktionsteil werden Punkte von 0 bis 2
vergeben: Die Hochstpunktzahl von 2 wird bei optimaler Ausfiihrung
erreicht. Einschrinkungen oder Abweichungen werden dementsprechend
mit 0 oder mit 1 bewertet (sieche Screening).

Item 16 — Artikulation

Ziel:

Durchfiihrung:

Auswertung:

Dieses Item iiberpriift die Fahigkeit, schnell aufeinander folgende
Sprechbewegungen auszufiihren.

Der Logopide instruiert den Patienten mit Hilfe des Screenings und macht
jedes Subitem einmal vor, sodass der Patient die Durchfiihrung kennt.
Wichtig zu beachten ist, dass die Plosive kréftig artikuliert werden.

Bei dem letzten Subitem der Diadochokinese, ist neben der sauberen
Ausfiihrung auch die Steigerung des Artikulationstempo wichtig.

Fiir eine undeutliche Ausfiihrung werden 0 Punkte vergeben. Fiir eine
kréaftige Ausfiihrung wird 1 Punkt vergeben. Beim letzten Subitem wird
zusétzlich 1 Punkt vergeben, wenn das Artikulationstempo gesteigert
werden kann (siehe Screening).
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Stimme

Item 17 — Stimmklanganalyse

Ziel: Dieses Item soll eine kurze Stimmanalyse darstellen.

Durchfithrung: Durch Observation kann der Logopadde hier mithilfe der Subitems die
Stimme des Patienten beurteilen. Typische Stimmklangmerkmale werden
auf dem Screening aufgezdhlt. Zudem wird die Lautstirke und das
Sprechtempo subjektiv beurteilt.

Auswertung:  Die Hochstpunktzahl betragt 3 Punkte. Wird bei dem Subitem Stimmklang
ein Merkmal angekreuzt, wird kein Punkt vergeben. Ist bei den Subitems
Lautstérke und Sprechtempo ein abnormales Merkmal angekreuzt, werden
ebenfalls keine Punkte vergeben (siehe Screening).

Auswertung

Auf dem Auswertungsbogen ist eine Tabelle angelegt, in der zu den Items aller Storungsbilder
die jeweils erreichte Punktzahl eingetragen wird. So hat der Logopdde einen schnellen
Uberblick iiber schwache und starke Bereiche des Patienten. Zeigt sich bei einem Stérungsbild
eine Auffilligkeit, muss ein standardisiertes, storungsspezifisches Diagnostikinstrument
hinzugezogen werden. Auffilligkeiten sind bislang nicht genauer definiert worden. Dadurch ist
dieses Screening noch nicht standardisiert und dient lediglich einer subjektiven Ubersicht fiir
den Schwerpunkt der weiteren Diagnostik.

Die grauen Felder in der untenstechenden Tabelle geben pro Item die jeweilige
Maximalpunktzahl an.

Setzen Sie pro Item ein Kreuz bei der erreichten Punktzahl. So kann der Logopéde auf einen

Blick sehen, in welchen Bereichen Auftilligkeiten bestehen und dementsprechend eine weitere
Diagnostik notwendig ist.
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