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1 Einleitung

Bei der Beurteilung von diagnostischen Ergebnissen und Therapieeffekten
spielen Normdaten haufig eine Rolle, unabhangig davon, welche Erkran-
kung oder Funktionsbeeintrachtigung im Behandlungsfokus steht. Wenn
bekannt ist, in welchem Bereich eine Leistung als gesund oder normal zu
beurteilen ist, kdnnen die Fahigkeiten der Patienten mit diesen Messgr6-
Ben verglichen werden. Abweichungen vom Normbereich werden als Leis-
tungsbeeintrachtigung interpretiert und ggf. wird ein Therapiebedarf
festgestellt. Das AusmaB der Abweichung kann dariber hinaus einen
Hinweis auf den Schweregrad der Funktionsbeeintrachtigung geben.

In der Diagnostik und Therapie von Dysphagien sollten wir uns also die
Frage stellen: Wie viel Schlucken ist normal?

Der obere aerodigestive Trakt gilt als die komplexeste neuromuskulare
Einheit des menschlichen Kérpers (Brodsky & Arvedson, 2002). Obwohl in
den vergangenen Jahrzehnten viele Teilaspekte der Schluckfunktion iden-
tifiziert und Erkenntnisse lber deren Zusammenspiel gewonnen wurden,
sind zahlreiche Wirkfaktoren und die Variabilitat des normalen Schluckab-
laufs noch immer nicht ausreichend bekannt. Angesichts der Komplexitat
dieser Funktion stehen wir bei der Beantwortung dieser zentralen Frage
also vor einigen Schwierigkeiten, z. B.:

1. Wie kdénnen wir in dieser komplexen Einheit messbare Ein-
heiten identifizieren?
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2. Kénnen wir mit der Beurteilung von Teilfunktionen Uber-
haupt valide Aussagen (ber die komplexe Gesamtfunktion
treffen?

In diesem Beitrag werden einige Uberlegungen und empirische Daten zu
bisher untersuchten MessgréBen und Normdaten vorgestellt und disku-
tiert. Im Fokus stehen hierbei die im klinischen Alltag haufig verwendeten
Parameter Schluckfrequenz und Bolusvolumen, zu denen im Schlucklabor
der Universitat Potsdam ebenfalls einige Studien durchgefiihrt wurden.

2 Das Problem der Messbarkeit:
Welche Messgré3en kommen in Frage?

Die Schluckfunktion ist eine sensomotorische Leistung. Daher ist es nahe-
liegend, die relevanten Bewegungsparameter in raumlicher und in zeit-
licher Hinsicht zu analysieren (Molfenter & Steele, 2011). So kénnen bei-
spielsweise kinematische Aspekte, wie AusmaB und Richtung der Hyoid-
bewegung, mit Hilfe einer videofluoroskopischen Untersuchung bestimmt
werden (vgl. z. B. Dantas, 1990; Kim & McCullough, 2008). Zur Bestim-
mung des Aspirationsgrades wird in der Regel eine laryngoskopische oder
videofluoroskopische Untersuchung durchgeflihrt, deren Ergebnisse an-
hand einer validierten Messskala, z. B. der Penetrations-Aspirations-Skala
von Rosenbek, Robbins, Roecker, Coyle und Wood (1996), interpretiert
werden. Die Koordination von Atmung und Schluckfunktion ist mit Hilfe
einer kombinierten Messung von muskuldrer Zungenaktivitat durch Ober-
flachenelektromyographie (SEMG) und transnasalem Luftstrom mdglich.

Stehen solche apparativen Messverfahren nicht zur Verfligung — wie im
Klinik- bzw. Praxisalltag oft der Fall — kdnnen beispielsweise die Schluck-
frequenz oder das Bolusvolumen durch einfaches Zahlen der Schluckvor-
gange oder durch Abmessen eines bestimmtes Bolusgewichtes ermittelt
werden. Diese beiden Messparameter sind also mit relativ wenig Aufwand
zu erheben, sodass sie im therapeutischen Alltag haufig als MessgroBen
fir diagnostische Zwecke verwendet werden. Obwohl sowohl flir die
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Schluckfrequenz als auch fir das Bolusvolumen bereits einige Norm-
datenstudien vorliegen, sind die empirischen Daten jedoch nur sehr ein-
geschrankt als valide Vergleichsdaten geeignet, da sie zahlreichen Ein-
flussfaktoren unterliegen und eine erhebliche Variabilitat aufweisen.

Im Folgenden werden zunachst empirische Befunde zur Schluckfrequenz
bei Gesunden erldutert und deren klinische Implikationen diskutiert.

3 Wie oft Schlucken ist normal?

Schluckfrequenz bei gesunden Erwachsenen
Bisherige Normdatenstudien zur Schluckfrequenz bei gesunden Erwach-
senen zeigen sehr heterogene Ergebnisse. Es konnten aber bereits einige
Einflussfaktoren auf die Schluckfrequenz identifiziert werden, z. B.:

1. verschiedene Messmethoden: z. B. apparative vs. visuelle
Messmethoden
(u.a. Lear, Flanagan & Moorrees, 1965; Murray,
Langmore, Ginsberg & Dostie, 1996)

2. Aktivitaten des Probanden, wie z. B. Nahrungsaufnahme;
Schlaf vs. Wachzustand
(u. a. Martin, Nitschke, Schleicher, Chachere & Dodds,
1994; Pehilvan et al., 1996; Lear et al., 1965)

3. Kdrperposition bzw. Haltung des Probanden, z. B. Rlicken-
lage vs. Sitz
(u. a. Martin et al., 1994; Murray et al., 1996)

In Tab. 1 sind Daten zu einigen untersuchten Einflussfaktoren exempla-
risch aufgefiuhrt. Auffallig ist, dass in den Studien zu vergleichbaren Wirk-
faktoren haufig sehr unterschiedliche Schluckfrequenzraten gefunden
wurden. So liegt beispielsweise die durchschnittliche Schluckrate in sit-
zender Position in der Studie von Murray et al. (1996) mit 177 Schlucken
pro Stunde nahezu dreimal so hoch wie in der Studie von Martin et al.
(1994), in der ebenfalls der Einflussfaktor Kérperposition untersucht wur-
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de. Ein Grund fir diese stark unterschiedlichen Ergebnisse kdnnte in der
Messmethode zu finden sein: wahrend Martin et al. (1994) mittels SEMG
die Schluckfrequenz erfassten, wahlten Murray et al. (1996) mit einer
laryngoskopischen Untersuchungstechnik ein erheblich invasiveres Ver-
fahren, das — wie die Autoren selbst vermuten — zu einer Erhéhung der
Schluckfrequenz gefiihrt haben kdnnte.

Tabelle 1

Ubersicht iiber ermittelte durchschnittliche Schluckraten (teilweise hochgerechnet auf 1
Stunde) unter verschiedenen Einflussfaktoren bei gesunden Erwachsenen

Faktor Schluckfrequenz / Std. Autoren
Wachzustand 23,5 Lear et al., 1965
Schiaf 7,5 Lear et al., 1965
2,9 Sato & Nakashima, 2006

Riickenlage 31,4 Lear et al., 1965

9 60 Martin et al., 1994
Sitzen 56 Martin et al., 1994

177,6 Murray et al., 1996

Nahrungsaufnahme:
200 ml Wasser 1477 Pehilvan et al., 1996
Bonbonlutschen 180 Martin et al., 1994

In einer eigenen Studie zum Einfluss von Korperposition (Ricken- vs. Sei-
tenlage) und Messmethode (visuelle vs. taktile Identfikation von schluck-
relatierten Larynxelevationen) wurde ein signifikanter Einfluss der Mess-
methode bestatigt (Hummel & Frank, 2011). In der Studie wurden insge-
samt 44 gesunde Erwachsene untersucht. Die Untersuchungsbedingun-
gen und deren Abfolge wurden dabei systematisch variiert. Bei taktiler
Messung war die Schluckfrequenz mit durchschnittlich 8,5 Schlucken pro
10 Minuten (SD=7,88; 0—29) hdher als bei visueller Beobachtung, bei der
im Mittel nur 6,83 pro 10 Minuten geschluckt wurde (SD=6,24; 1-23)
(Wilcoxon: p<.05). Dagegen wurde beim Vergleich der Schluckraten in
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Seiten- vs. Rilickenlage kein signifikanter Unterschied festgestellt (#Test:
p>.05).

Die Ergebnisse bestdtigen somit einen fazilitierenden Effekt bestimmter
Messmethoden auf die Schluckfrequenz. Dies sollte bei der Wahl der
Messmethode im klinischen Alltag berticksichtigt werden. Die Ausgangs-
stellung des Patienten bei der Diagnostik scheint dagegen, zumindest im
Vergleich von Seiten- und Riickenlage, keine wesentliche Rolle zu spielen.

Auffallig war jedoch auch in dieser Studie die erhebliche Spannweite der
Daten. Eine Schluckfrequenz von 0 pro 10 Minuten kann somit als normal
interpretiert werden. Dies lasst den Schluss zu, dass die Wahl des Mess-
parameters Schluckfrequenz in der klinischen Diagnostik nur dann valide
sein kann, wenn die Messung in erheblich langeren Messzeitradumen als
10 Minuten durchgefiihrt wird. Eine solch lange Messdauer ist jedoch im
klinischen Alltag nur schwer umsetzbar, zumal die Erhebung der Schluck-
frequenz nur einer von zahlreichen weiteren diagnostischen Parametern
ist (siehe unten). Eine durchschnittlich normale Schluckfrequenz von 1
pro Minute — wie sie haufig zu Grunde gelegt wird — ist keinesfalls ein va-
lides MaB fur die Beurteilung von dysphagischen Erkrankungen. Anderer-
seits wurde in der o. g. Studie eine verhaltnismaBig kleine Probanden-
gruppe von 44 Individuen untersucht, so dass sich die genannten Daten
ebenfalls nicht als Normdaten interpretieren lassen. Die Studie wird der-
zeit mit einer gréBeren Stichprobe gesunder Erwachsener repliziert.

Ein weiteres wichtiges Element der klinischen Dysphagiediagnostik ist der
sogenannte Schluckversuch, bei dem das Schlucken von definierten
Boluskonsistenzen und -volumina nach bestimmten Kriterien beurteilt
wird, um die Aspirationsgefahr einschatzen und ggf. eine modifizierte
Kostform festlegen zu kénnen. Im Folgenden hierzu einige Daten und
Uberlegungen.
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4 Wie viel Schlucken ist normal?
Bolusvolumina bei gesunden Erwachsenen

Im Rahmen des klinischen Dysphagiescreenings nimmt der Schluckver-
such eine zentrale Rolle ein. Haufig wird dieser zundchst in Form eines
Wasserschlucktests vorgenommen. Hierzu wurden in der Vergangenheit
verschiedene Vorgehensweisen vorgeschlagen und teilweise empirisch
uberprift, z. B.

e 3 0z Water-Swallow-Test (DePippo, Holas & Reding, 1992;
Suiter & Leder, 2008): 90 ml Wasser werden sequentiell
(ohne Unterbrechung) getrunken

e Der Daniels-Test: sukzessive Gabe von 5ml, 10 ml und
20 ml Wasser (Daniels, McAdam, Brailey & Foundas, 1997)

e 50 ml Wasser Schluck-Screening (Gottlieb, Kipnis, Sister,
Vardi & Brill, 2000): 50 ml Wasser werden sequentiell (oh-
ne Unterbrechung) getrunken; Annahme: Der Normbe-
reich liegt bei 4 bis 5 sequentiellen Schlucken fir 50 ml
Wasser

Die Vorgehensweise beim klinischen Wasserschluckscreening ist demnach
nicht standardisiert und nicht alle Verfahren, die im klinischen Alltag an-
gewendet werden, sind ausreichend empirisch Uberprift. Insbesondere
ist unklar, welche Bolusmengen eigentlich als Normwerte zu verwenden
sind. Dies hat jedoch eine hohe Relevanz. Da anhand von Wasserschluck-
tests die Aspirationsgefahr beim normalen Trinken eingeschatzt und
Kostempfehlungen abgeleitet werden sollen, ist es wichtig, diese Fahig-
keiten auch mit normalen Trinkmengen zu Gberprifen.

Die empirische Datenlage zum durchschnittlichen Bolusvolumen und den
Einflussfaktoren auf diesen Messwert ist jedoch — einmal mehr — sehr he-
terogen (vgl. Tab. 2).
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Tabelle 2

Auswahl einiger Ergebnisse zum durchschnittlichen Bolusvolumen fiir Einzelschlucke bei
gesunden Erwachsenen

Durchschnittliches Volumen / Einzelschluck

12,75 ml Halpern, 1995

Adnerhill et al. 1989

25 ml Nilsson et al. 1996

Unterschied S1—-Sx signifikant fur den ersten von

mehreren Schlucken bei mannlichen Probanden Adnerhill et al. 1989

39,6 ml Manner

24.5 ml Frauen

30,87 ml Frauen < 50 Jahre

15,47 ml Frauen > 50 Jahre Bennett et al. 2009

34,48 ml Manner < 50 Jahre
13,86 ml Manner > 50 Jahre

So wurde in Studien von Nilsson, Ekberg, Olsson, Kjellin und Hindfelt
(1996) und Adnerhill, Ekberg und Groher (1989) mit 25 ml ein doppelt so
hohes durchschnittliches Bolusvolumen gefunden wie z. B. in einer Studie
von Halpern (1985), die ein mittleres Bolusvolumen von 12,75 ml berich-
tet. Adnerhill et al. (1989) fanden darliber hinaus, dass in ihrem Studien-
design mit Messwiederholungen der erste Schluck bei mannlichen Pro-
banden signifikant gréBer war als die folgenden Schlucke. Dies lasst den
Rlckschluss zu, dass bei Normdatenerhebungen und auch in der klini-
schen Diagnostik Designs und Ablaufe mit Messwiederholungen verwen-
det werden sollten, da einmalige Erhebungen zu signifikant abweichen-
den Ergebnissen flihren kdnnen.

In einer Studie von Bennett, Van Lieshout, Pelletier und Steele (2009)
wurde dartber hinaus gezeigt, dass das durchschnittliche Bolusvolumen
durch Geschlecht und Alter des Probanden beeinflusst wird. Daher miss-
ten beispielsweise flir jlingere weibliche Patienten andere Normwerte zu-
grunde gelegt werden, als fur altere mannliche Patienten.
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Viele Patienten, bei denen im klinischen Bereich Wasserschlucktests an-
gewendet werden, sind alter als 60 Jahre. Daher wurde in einem Teilpro-
jekt des Schlucklabors der Universitat Potsdam eine Studie durchgefiihrt,
in der das durchschnittliche Schluckvolumen fiir Normal- und Maximal-
schlucke bei weiblichen und mannlichen tGber 60-jahrigen Probanden un-
tersucht wurde. AuBerdem sollte gepriift werden, ob sich die sequentielle
Schluckrate flr ein definiertes Flissigkeitsvolumen aus der durchschnittli-
chen EinzelschluckgréBe vorhersagen lasst (Schindler & Frank, 2012, die-
ser Band).

In der Studie wurden 53 Probanden (mittleres Alter: 78,26 Jahre;
SD=10,22) aufgefordert, zunachst aus vier Bechern mit 150 ml Trinkwas-
ser jeweils einen normalen Schluck zu trinken (vgl. Abb. 1). AnschlieBend
wurden sie gebeten, aus einem eben solchen TrinkgefaB einen mdglichst
groBen Schluck zu trinken und anschlieBend ein weiteres Gefal mit
150 ml vollstandig auszutrinken. Die Anzahl der hierflir benétigten Schlu-
cke wurde gezahlt. Zur Bestimmung des Volumens der Einzelschlucke
wurde jeweils die Restmenge der 150 ml mit einer Feinwaage gemessen.
Dabei wurde als Berechnungsgrundlage 1 g=1 ml Flussigkeit zu Grunde
gelegt.
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Abbildung 1. Ablauf der Studie zum Bolusvolumen bei gesunden Erwachsenen > 60
Jahre (Schindler & Frank, 2012).
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Es zeigte sich ein durchschnittliches Einzelschluckvolumen von 24,11 ml
(4,55-81,9; SD=13,44) fir die normalen Schlucke und 36,13 ml (9,95-
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126,2; SD=21,41) flir den Maximalschluck. Der Unterschied zwischen den
normalen Schlucken und dem Maximalschluck war signifikant (Wilcoxon:
p<.01). Ebenso zeigte sich ein signifikanter geschlechtsspezifischer Un-
terschied (Mann-Whitney: Zz=2.707, p<.01;). Es wurde eine moderate
Korrelation zwischen dem individuellen Einzelschluckvolumen und der er-
mittelten sequentiellen Schluckrate gefunden (7(51)=.603, p<.01); eine
Regressionsanalyse ermittelte einen Vorhersagewert beziiglich der Daten-
varianz von 43 % flr das Einzelschluckvolumen. Das mittlere Einzel-
schluckvolumen ist somit nur eine von mehreren moglichen Pradiktor-
variablen, weitere mdgliche Variablen werden derzeit in Folgeprojekten
untersucht.

Auch diese Messvariable wies somit eine erhebliche Datenspannweite auf:
ein Einzelschluckvolumen von 4 ml kann ebenso normal sein wie ein Vo-
lumen von 81 ml fiir einen normalen Einzelschluck.

Der Aussagewert der zurzeit haufig verwendeten Wasserschlucktests ist
daher angesichts dieser Variabilitat und der noch weitgehend unklaren
Einflussfaktoren mit Vorsicht zu interpretieren. Wahrend ein Schluckver-
such mit 5 ml bei einigen Patienten flir einen Normalschluck reprasentativ
sein kann, ist dies bei anderen Patienten, die normalerweise Einzelschlu-
cke von 25 ml oder mehr trinken keinesfalls zutreffend. Umgekehrt kén-
nen Patienten mit normalerweise kleineren Schluckvolumina von Wasser-
schlucktests mit groBeren Testvolumina (50 bis 90 ml) Uberfordert sein,
so dass sie in der klinischen Diagnostik unterschatzt werden. In der Folge
kénnte ihnen eine zu restriktive Kostform verordnet werden, obwohl sie
mit kleineren Fllssigkeitsmengen durchaus zurecht kdmen. Weitere Stu-
dien zur Identifikation der Einflussfaktoren und eine individuellere An-
wendung diagnostischer Verfahren sind sicherlich notwendig, um die Aus-
sagekraft dieser Verfahren zu erhéhen.
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5 Variabilitit normaler Funktionen: Mogliche Griinde

Die Grinde fiir die erhebliche Variabilitat und die Widerspriiche in ver-
schiedenen empirischen Studien sind wahrscheinlich sehr vielfaltig.
Molfenter und Steele (2011) identifizieren hier vor allem methodische
Griinde als ursachlich fir die heterogene Datenlage. So erfordern Norm-
datenstudien groBe Probandenstichproben, um aussagefahig zu sein.
Hierbei gilt: Je ausgepragter die Variabilitat einer Normalfunktion ist, des-
to umfangreicher muss die Stichprobe sein, um einen reprasentativen
Aussagewert zu haben. Generell sind Designs mit Messwiederholungen
erforderlich, dabei sollten mindestens 3 Schlucke pro experimenteller Be-
dingung erhoben werden (Lof & Robbins, 1990). Ein weiteres Problem ist,
dass auch in den Studien, die dies bereits berlicksichtigt haben, hetero-
gene Datenanalysen vorgenommen wurden: So wurden teils die Mittel-
werte der wiederholten Messungen analysiert, teils aber auch die wieder-
holten Einzeldaten ausgewertet. Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse ver-
schiedener Studien ist somit nur eingeschrankt gegeben. Des Weiteren
haben die unterschiedlichen Stimuli und Instruktionen in den Studien
wahrscheinlich einen Einfluss auf die Ergebnisse. So wurde wiederholt
gezeigt, dass sich das Schluckverhalten auf Aufforderung signifikant vom
spontanen Schluckverhalten unterscheidet (z. B. Daniels, Schroeder,
DeGeorge, Corey & Rosenbek, 2007; Ertekin, 2011). Darlber hinaus
scheint auch die subjektive Einschatzung der Bolusmengen durch den
Probanden einen modifizierenden Einfluss auf das Schluckverhalten zu
haben. Dies wird derzeit in einer aktuellen Studie des Schlucklabors in
Potsdam untersucht.

6 Fazit
Sagen uns Normdaten etwas lber normales Schlucken?
Diese Frage kann bejaht werden: bisherige Studien zeigen und bestati-

gen, dass normales Schlucken keine reflektorisch-schematische Funktion
ist. Sie variiert vielmehr in Abhdngigkeit von individuellen Faktoren und
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wird unter dem Einfluss zahlreicher externer Einflussfaktoren dynamisch
modifiziert. Einige dieser Faktoren sind bereits bekannt, viele miissen
noch identifiziert werden. Solche Normdaten und Einflussfaktoren-Studien
unterliegen hohen methodischen Anforderungen, wenn ihre Aussagekraft
ausreichend sein soll, um die Ergebnisse fir die klinische Praxis nutzbar
zu machen.

Sagen uns Normdaten etwas Uber beeintrachtigtes Schiucken?

Dies ist angesichts der derzeitigen empirischen Evidenz sehr fraglich. Die
Verwendung der vorliegenden Daten und Normbereiche zur Diagnostik
von pathologischen Funktionen und zur Beurteilung von Therapieeffekten
ist problematisch, da hier alle Einflussfaktoren beriicksichtigt werden
mussten. Einige sind jedoch, wie z. B. das pramorbide individuelle Einzel-
schluckvolumen, im klinischen Kontext nicht bekannt bzw. nicht mehr zu
ermitteln. Der sicher in diagnostischer Hinsicht wiinschenswerte Vergleich
von Patientenleistungen mit einem Normalbereich ist daher zurzeit mit
den im klinischen Alltag zur Verfligung stehenden Messmethoden sicher
nicht ohne Weiteres moglich. Letztendlich ist auch die Frage noch ganz-
lich ungeklart, ob aufgrund der Messung von Einzelleistungen Uberhaupt
valide Aussagen Uber die komplexe Gesamtfunktion ,Schlucken™ getroffen
werden kénnen.
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