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1 Einleitung

Menschen mit Dysphagie erfahren eine Beeintrachtigung ihrer Le-
bensqualitdt in zentralen Bereichen, wenn die orale Nahrungsauf-
nahme nur noch eingeschrankt méglich ist. Das Zeitfenster, in dem
eine Therapie die groBten Fortschritte bringen soll, ist laut Aussage
von Boogardt (2009b) knapp bemessen, da nach einem Jahr das Re-
habilitationspotenzial meist als gering eingestuft und die Therapie
beendet wird. Studien mit neurologischen Dysphagiepatienten in der
chronischen Phase konnten jedoch zeigen, dass auch zu einem spa-
teren Zeitpunkt signifikante Verbesserungen funktioneller Schluckfa-
higkeiten! erreicht werden konnen (Crary, 1995; Huckabee &
Cannito, 1999; Steele et al., 2012). Die im Rahmen der Therapie
erlernten Techniken sind fiir viele Patienten allerdings haufig schwer
umzusetzen. Grund dafiir ist oftmals eine eingeschrankte Propriozep-
tion? (Bohme, 2010; Boogaardt, 2009a). Biofeedbackverfahren bil-
den durch die Vermittlung Giber mehrere Modalitdtskandle eine Un-
terstlitzungsmadglichkeit beim Funktionstraining. Die Methode verbin-
det visuelles und propriozeptives Feedback und kann das motorische
Lernen auch beim Schlucken erleichtern (Huckabee, 1997). Neuere
Studien verbinden diese Trainingsmethode weniger mit einem kraft-
orientierten als mit einem funktionsorientierten Training, dem sog.

Unter funktionellen Schluckfahigkeiten wird hier die willkiirliche Beeinflussung der Schluck-
vorgdnge der oralen Phase, beispielsweise der Zeitpunkt der Schluckinitiierung verstanden
(Huckabee & Macrae, 2014).

Propriozeption wird hier als Wahrnehmung von Lage und Bewegung eigener Muskeln/Struk-
turen verstanden.
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Skill-Training (Athukorala, Jones, Sella & Huckabee, 2014; Huckabee
& Macrae, 2014). In der vorgestellten Arbeit wurde ein Behandlungs-
protokoll fiir eine funktionsorientierte, biofeedbackgestiitzte Inten-
sivtherapie mit einem neurologischen Patienten in der chronischen
Phase entwickelt und auf Wirksamkeit untersucht.

2  sEMG-Biofeedback in der Dysphagietherapie
2.1 Funktionsweise

Das Biofeedbackverfahren soll das Erreichen eines Bewegungsziels
unterstiitzen, indem ein visueller Abgleich mit der tatsachlich reali-
sierten Bewegung ermdglicht wird. Elektroden bilden dabei die elekt-
rische Aktivitat eines quergestreiften Muskels ab und wandeln dieses
Signal mittels computergestiitzter Technik in eine sichtbare Kurve um
(Boogardt, 2009a; Schultheiss, 2013). Die Oberflachenelektromyo-
graphie (sEMG) bildet tiber auf die Haut aufgebrachte Elektrodenpat-
ches Potentiale einer ganzen Muskelgruppe ab. Zur Ableitung von
SEMG-Signalen wahrend des Schluckaktes werden die Elektroden zu-
meist auBen am Mundboden platziert (Boogardt, 2009b). Die sub-
mentale Muskulatur, bestehend aus den Muskeln M. digastricus (an-
terior), M. geniohyoideus und M. mylohyoideus, ist verantwortlich fiir
eine Zungenanhebung und eine Anhebung des Hyoids nach anterior-
superior und spielt somit eine wichtige Rolle in der oralen und pha-
ryngealen Phase des Schluckakts. Ding, Larson, Logemann und
Rademaker (2002) konnten belegen, dass diese Muskelgruppe die
Schluckaktivitat im Hinblick auf eine hyolaryngeale Exkursion im
SEMG-Verfahren gut abbildet. Das abgeleitete Signal erscheint als
Kurve (Plotline) in einem Diagramm auf dem Computerbildschirm
(Abb. 1). Auf der x-Achse ist die Zeit in Sekunden abgetragen, auf
der y-Achse die Muskelkontraktionsstarke in Mikrovolt. Die Kurve
zeigt beim Schluck eine Anhebung (vgl. Abb. 1), die ca. zwei Sekun-
den dauert und an der maximalen Auslenkung eine Spitze (Peak)
aufweist (Boogardt, Grolman & Fokkens, 2009).
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Abbildung 1.  Bildschirmansicht innerhalb des BiSSkiT-Programms mit Ziel
(Target) und Bewegungskurve (Plotline) (Rose Centre for
Stroke Recovery and Research, 2014, S. 18, modifiziert)

Uber die Plotline wird dem Patienten ein verzégertes visuelles Feed-
back Uber die Schluckbewegungen gegeben. Seit Crarys (1995) Stu-
die zur Nutzung von sEMG-Biofeedback in der Dysphagietherapie gibt
es zunehmend Bestrebungen, diese Methode in der Rehabilitation
von Schluckstérungen zu etablieren.

2.2 Anwendung von sEMG-Biofeedback in der Therapie
neurologischer Dysphagiepatienten

Aufgrund von Sensibilitdtsstorungen fehlt vielen Patienten mit Dys-
phagie die Riickmeldung Uber die Bewegungsausfiihrung; dies er-
schwert somit das zielgerechte Ansteuern der Muskulatur (Huckabee,
1997). Der Einsatz der sEMG-Technik ermdglicht eine gréBere Selbst-
regulation, bei der der Patient das Bewegungsresultat selbststéndig
mit dem Bewegungsziel abgleichen kann. So kdnnen sonst unbe-
wusst ablaufende Prozesse bewusst modifiziert werden (Boogardt,
2009a). Huckabee und Cannito (1999) nehmen sogar eine Neukalib-
rierung der Propriozeption an. Bohme (2010) postuliert, dass unter
Einsatz des Verfahrens neue Bewegungen schneller erlernt und be-
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reits bekannte Bewegungsmuster gefestigt werden kénnen. Bishe-
rige Studien zum Einsatz biofeedbackgestiitzter Therapieverfahren
mit neurologischen Patienten in der chronischen Phase konnten
nachweisen, dass der Einsatz von sEMG-Biofeedback in der Dyspha-
gietherapie erfolgversprechend ist, allerdings finden sich teilweise
methodische Liicken. Die in den Studien (Boogardt, 2009; Crary,
1995; Crary, Carnaby, Groher und Helseth, 2004; Huckabee &
Cannito, 1999) angegebenen Methoden lassen insgesamt nur eine
ungenaue Aussage Uber die Wirkungsweise und den Erfolg SEMG-
Biofeedback gestiitzter Therapieformen zu. In der hier vorgestellten
Studie wurden einige kritische Aspekte beachtet, um einen Wirksam-
keitsnachweis biofeedbackgestiitzter Therapie mit einem neurologi-
schen Patienten in der chronischen Phase zu erbringen. Dazu wurde
ein detailliertes patientenorientiertes Behandlungsprotokoll entwi-
ckelt, welches ein kleinschrittiges Vorgehen ermdglicht. So kdnnen
auch qualitative Unterschiede besser abgebildet werden.

2.3 Neuerungen in der biofeedbackgestitzten
Dysphagietherapie

In bisherigen Studien zur sEMG-Biofeedback gestiitzten Dyspha-
gietherapie kamen (iberwiegend Techniken wie das kraftige Schlu-
cken (Boogardt, 2009b), das Masako-Mand&ver (Huckabee & Macrae,
2014) oder das Mendelsohn-Mandver (Huckabee & Cannito, 1999)
zum Einsatz. Der Einsatz dieser Schluckmandver liegt der Annahme
zugrunde, dass eine muskulare Schwache ursachlich fiir die Schluck-
probleme ist (Huckabee & Macrae, 2014). Sella (2012) dagegen pos-
tuliert, dass eine Dysphagie nicht immer einem motorischen Defizit
zugrunde liegt. Kent (2004) zufolge hangt ein effektiver Schluckpro-
zess von der Prazision und Geschwindigkeit der Bewegungen ab, we-
niger von der dafiir eingesetzten Kraft. Crary und Baldwin (1997)
konnten zeigen, dass Dysphagiepatienten eher mit zu hohem Kraft-
aufwand und daher undkonomisch schlucken und Robbins et al.
(2008) gehen schlieBlich davon aus, dass aus einer verbesserten
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Funktionalitdt ein regulierter Krafteinsatz resultiert. Ziel eines funkti-
onsorientierten, geschicklichkeitsbasierten Ubens (sog. Skill-Trai-
ning) ist die Veranderung neurophysiologischer Korrelate und die
Feinabstimmung von Bewegungsmustern durch funktionale Wieder-
holungen und gleichzeitigem dauerhaften Feedback unter Berlick-
sichtigung von Prinzipien des motorischen Lernens (Huckabee &
Macrae, 2014). Das BiSSkiT-Verfahren (Biofeedback in Strength and
Skill Training Programms, The University of Canterbury Rose Centre
for Stroke Recovery and Research, 2014) ist ein computergestiitztes
Biofeedbackprogramm, welches den gesamten Schluckprozess und
ein stetiges Feedback in die Ubung miteinbezieht. Durch viele Wie-
derholungen des Bewegungsziels hat der Patient die Mdglichkeit,
verschiedene Bewegungsmuster auszuprobieren und das interne mit
dem externen Feedback? abzugleichen (vgl. Absatz4.2).

3 Fragestellung

Ziel der durchgefiihrten Einzelfallstudie war die Entwicklung eines
patientenorientierten Behandlungsprotokolls fiir eine skillorientierte
SEMG-Biofeedback gestiitzte Intensivtherapie und eine Uberpriifung
des Behandlungserfolgs bei einem neurologischen Patienten in der
chronischen Rehabilitationsphase. Der Patient sollte in 12 Therapie-
sitzungen lernen, Schluckvorgange mit einem 2 ml Wasserbolus will-
kirlich zu initiileren. Daruber hinaus sollte die Intensitdt der Muskel-
kontraktion der suprahyoidalen Muskulatur wahrend des Schluckvor-
gangs aufgabenspezifisch angepasst werden. Dies sollte zu einer
besseren Kontrolle tiber den Schluckprozess, sowie langfristig zu we-
niger Drooling- und Leakingereignissen und damit zu mehr Sicherheit
beim Bolustransport wahrend der Mahlzeiten flhren. Zur Unterstiit-
zung des Lernprozesses wurde mit der BiSSkiT-Software gearbeitet.
Hauptgegenstand der Untersuchung waren also die Fragen:

3 Das interne Feedback beschreibt die propriozeptive Riickmeldung des Individuums selbst,

wohingegen das externe Feedback durch Riickmeldung von auBen, bspw. visuell und /oder
durch den Therapeuten erfolgt.
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1. Verbessert sich die Initierung und Hemmung (Timing)
und die Anpassung der Intensitat der submentalen Mus-
kelkontraktion (Kraft) beim Schlucken von 2ml Wasser
mittels eines SEMG-Biofeedback gestiitzten skillbasierten
Trainings?

2. Fihren die durch das Training erzielten Verdnderungen
zu einer subjektiv veranderten Wahrnehmung hinsichtlich
der Lebensqualitat bezogen auf die Nahrungsaufnahme?

4  Methodisches Vorgehen
4.1 Probandin

Die 73-jéhrige Probandin war zum Zeitpunkt der Therapie 14;3 Jahre
post onset und damit in der chronischen Rehabilitationsphase. Es be-
stehen eine Aphasie sowie eine Sprechapraxie. Nach eigenen Anga-
ben bestiinden zunehmend Beschwerden beim Essen, wie lange Ver-
weildauern des Bolus im Mund und haufiger auftretendes Verschlu-
cken wahrend der Mahlzeiten. Im durchgefiihrten Kdlner Befund-
system fiir Schluckstérungen (Birkmann, 2007) fanden sich Hinweise
auf eine buccofaziale Apraxie. Es zeigte sich intraoral eine einge-
schrankte Sensibilitat rechtsseitig. Die willkiirliche Initiierung von
Schutzmechanismen gelang in der Untersuchungssituation nicht, wie
auch die willkirliche Initiierung eines Speichelschlucks. Bei den
Schluckproben mit verschiedenen Konsistenzen verblieben teilweise
Residuen auf der Zunge und in der Wangentasche, die nicht bereinigt
wurden. Darliber hinaus konnte ein gelegentliches Drooling beobach-
tet werden, das nur teilweise von der Patientin bemerkt wurde. Es
wurde eine motorische und sensorische Dysphagie der oralen und
pharyngealen Phase diagnostiziert.

4.2 Behandlungsprotokoll und Durchfiihrung

Ubergeordnetes Ziel war das Erreichen eines koordinierten Spei-
chelschlucks. Auf Grundlage von Beobachtungen in der Diagnostik
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wurde sich jedoch zunachst fiir die Arbeit mit fllissigen Boli entschie-
den, da die Schluckinitilerung dieser der Patientin leichter gelang als
bei reinen oder fazilitierten Speichelschlucken.

Zu Beginn jeder Sitzung wurden die Mess- und Referenzelektro-
den (Boogardt, 2009b) an der Haut oberhalb der submentalen Mus-
kulatur der Patientin angebracht und mit einem NeuroTrac®-Gerat
(NeuroTrac® Simplex, Verity Inc.) zur Signalableitung verbunden.
Eine Verbindung zu einem Laptop mittels Glasfaserkabel wurde her-
gestellt und das BiSSkiT-Programm gestartet. Nach einer Habituati-
onsphase erhielt die Patientin die Aufgabe in finf Einheiten fiinf Mal
den angezeigten Zielkasten, das Target (Abb. 1) mit ihrer Schluck-
kurve zu treffen. Die Treffer wurden mit einem entwickelten Score-
system bewertet und ausgezahit.

Da es fir die Patientin zu Beginn schwierig war, sowohl zum ge-
forderten Zeitpunkt, als auch mit angemessenem Krafteinsatz zu
schlucken, wurde das Protokoll angepasst und ein kleinschrittiges
Vorgehen entwickelt. Die Treffer wurden nun qualitativ differenziert
und mit einem Scoresystem von 0 bis 2 Punkten wie folgt bewertet
(Tab. 1):

- Erreicht der Peak das Target innerhalb der vertikalen Be-
grenzung des Targets, ragt aber oberhalb oder unterhalb
des Zielkastens hinaus, so ist das zeitliche (Timing) aber
nicht das raumliche Kriterium (Kraft) erfiillt und es wird 1
Punkt vergeben (Abb. 2b).

- Die volle Punktzahl wird vergeben, wenn das Target genau
getroffen wird und beide Bedingungen (Timing und Kraft)
erflillt werden (Abb. 2a).

- Wenn der Peak des Schlucks das Target ganz verfehlt wer-
den 0 Punkte vergeben.
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Tabelle 1
Scoresystem zur Beurteilung der Schluckereignisse
Score Wertung
2 Punkte Timing+Kraft erfullt
1 Punkte Timing erfullt
0 Punkte Fehlversuch
a b

"

12 14 16 10 12 14 16 18 20

Abbildung2.  Links (a): Treffer Timing+Kraft: 2 Punkte, rechts (b): Treffer
Timing: 1 Punkt.

Zudem wurde mit zwei experimentellen Bedingungen gearbeitet:

1. Einfache Kondition (BiSSkiT-Assessment Modus): das Ziel
(Target) behalt bei jedem Schluck die gleiche Position.

2. Schwierige Kondition (BiSSkiT-Training Modus): das Tar-
get verandert seine Position nach jedem Schluck dyna-
misch.

Es wurde ein ABA-Therapiedesign entwickelt (Abb. 3). Innerhalb ei-
ner Sitzung wurden 25 Schlucke in Blécken zu je fiinf Schlucken ab-
solviert. Nach jedem Schluck wurde ein neuer Bolus appliziert.
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Abbildung 3.

ABA-Therapiedesign der Studie. Zielstellung der Phasen des
kleinschrittigen Behandlungsprotokolls. Timing: Peak inner-
halb der vertikalen Begrenzung des Targets, darf aber ober-
oder unterhalb sein. Timing+Kraft: Peak vollstéandig
innerhalb des Target. SWALQoL: Swallowing Quality of Life
and Quality of Care outcomes tool (McHorney et al. 2000, dt.
Ubersetz.: Prosiegel, Wagner-Sonntag & Koch, 2006 in:
Stanschus, 2006)

In der Baseline wurde die Anzahl der vollstandigen Treffer (Ti-
ming+Kraft) in drei Schluckbedingungen (Speichel, durch Anfeuch-
tung der Zunge fazilitierter Speichelschluck, Wasserschluck) erfasst.
Dabei wurde das Verhalten in der einfachen und der schwierigen
Kondition gemessen.

Es wurde zunachst in der einfachen, spéter auch in der schwieri-
gen Bedingung gelibt. Wurde das Steigerungskriterium (92 % kor-
rekte Reaktionen) erreicht, wurde zum Parameter Timing+Kraft
Uibergegangen. Die Therapie endete nach 12 Sitzungen, ungeachtet
dessen, ob alle konzipierten Phasen zu diesem Zeitpunkt durchlaufen
wurden.
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Die subjektiv empfundene Veranderung der Lebensqualitdat wurde
mittels der deutschen Ubersetzung des SWALQoL (Prosiegel,
Wagner-Sonntag & Koch, 2006 in: Stanschus, 2006) vor und nach
der Interventionsphase erhoben.

4.3 Datenanalyse

Es wurde eine quantitative und qualitative Datenanalyse durchge-
fihrt. Zur quantitativen Analyse wurden die vergebenen Summen-
Scores vor und nach der Therapie anhand der Baselinemessungen
verglichen. Dabei wurde der Anteil aller Scores der Werte 1 und 2
Uber alle Bedingungen hinweg miteinander verglichen. Weiterhin
wurden die Anteile der Punktwerte innerhalb der einfachen und
schwierigen Konditionen (iber die drei Konsistenzen hinweg betrach-
tet. Das Signifikanzniveau wurde auf a=0.05 festgesetzt. Die bishe-
rige Evidenz geht von einer Verbesserung durch die Therapie aus
(Boogardt, 2009b; Crary, 1995; Huckabee & Cannito, 1999), auch
diese Studie folgt dieser Annahme. Daher wurde eine einseitige sta-
tistische Testung mittels McNemar Chi Quadrat Test vorgenommen.

5  Ergebnisse

Hinsichtlich der Schluckinitiierung wurden hochsignifikante Verande-
rungen in allen betrachteten Bedingungen erreicht (Tab. 2). Hier ver-
besserte sich die Patientin von 0 auf 17 giiltige Schlucke iiber beide
Bedingungen der unterschiedlichen Schwierigkeitsgrade (x2(1,
n=30)=15.06, p=.000, McNemar, einseitig).
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Tabelle 2
Vergleich der Baselineleistungen fir das Ziel der willkirlichen
Schluckinitiierung (1 Punkt-Schlucke: Timing,)

Schwierigkeit Baseline 1 Baseline 2 p-Wert
einfach; n=15 0 10 .002*

schwierig; n=15 0 7 .012*
gesamt: n=30 0 17 .000*

* statistisch signifikanter Unterschied mit p<.05

Der Outcomeparameter Timing+Kraft wies in der einfachen Bedin-
gung eine statistisch signifikante Veranderung auf mit einem Zu-
wachs von 0 auf 6 giiltige Schlucke (x2(1, 7=15)=8.10, p=.021,
McNemar, einseitig), nicht jedoch in der schwierigen Bedingung
(x2(1, n=15)=5.14, p=.12, McNemar einseitig) (Tab. 3).

Tabelle 3

Vergleich der Baselineleistungen fiir das Ziel der willkirlichen

Schluckinitiierung mit Modulation der Muskelkontraktionsstdrke (2 Punkt-
Schlucke: Timing+Kraft)

Schwierigkeit Baseline 1 Baseline 2 p-Wert
einfach; n=15 0 6 .021*

schwierig; n=15 0 3 12
gesamt: n=30 0 9 .004*

* statistisch signifikanter Unterschied mit p<.05

Die qualitative Analyse ergab eine Reduzierung von Mitbewegungen
wie Pumpbewegungen der Zunge bei der Schluckinitiierung nach der
Therapie. Zudem konnte eine Reduzierung der Hilfengabe wahrend
der Sitzungen verzeichnet werden. Uberdies konnte eine qualitative
Verbesserung in der Bedingung Timing+Kraft beobachtet werden.
Diese war am Ende der Therapie Uiber zwei Stufen modulierbar, so-
dass ein vorsichtiges und kraftvolles Schlucken initiiert werden konn-
ten. Auch wenn dennoch nicht immer das Target getroffen wurde,
lagen die Fehlversuche naher an der Zielstellung. Die Ergebnisse des



254 Loppnow, Netzebandt, Frank & Huckabee

Fragebogens zu Schluckveranderungen (SWALQoL, Prosiegel et al.,
2006) sprachen fiir eine Verbesserung der Lebensqualitdt. Die Pati-
entin gab insgesamt 20 Verbesserungen in den erfragten Lebensbe-
reichen an, beispielsweise traten seltener Penetrationsereignisse auf
und die Angst davor verringerte sich. Sowohl funktionell messbar, als
auch subjektiv erlebbar haben sich somit Verbesserungen ergeben.
Der Patientin gelingen die willkiirliche Beeinflussung der Schluckini-
tilerung sowie eine Kraftmodulation in hohem MaBe besser als vor
der Therapie.

6 Diskussion

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass eine SEMG-
Biofeedback gestiitzte Therapie mit einem neurologischen Patienten
in der chronischen Phase effektiv ist. Das genutzte Biofeedbackpro-
gramm konnte der Patientin offensichtlich einen Zugang zu sonst
schwer zugédnglichen Schluckmechanismen verschaffen. Die Patien-
tin erreichte innerhalb der dreiwdchigen Therapie eine statistisch sig-
nifikant verbesserte Kontrolle hinsichtlich der willkirlichen Schlucki-
nitiierung. Die Einbeziehung einer sinnvoll gewahlten Kontrollauf-
gabe konnte in zukinftigen Studien die Aussage hinsichtlich eines
Ubungseffektes noch untermauern.

Ein gemischtes Bild zeigte sich beim angepassten Krafteinsatz.
Eventuell waren die intraorale Sensibilitat und die propriozeptiven
Leistungen nicht in ausreichendem MaBe restituiert, um dieser Auf-
gabe zu entsprechen. Eine Steigerung auf andere Bolusvolumina und
andere Konsistenzen erfolgte in der angegebenen Therapiephase
nicht. Es konnte dennoch eine Generalisierung der erworbenen Fa-
higkeiten auf ungelibte Boluskontexte beobachtet werden. Das klein-
schrittige Vorgehen mit Teilzielen erwies sich als notwendig und hilf-
reich, um die Patientin nicht iberm&Big zu frustrieren und eine Ziel-
erreichung mdéglich zu machen. Aufgrund subjektiv  wahr-
genommener Verbesserungen seitens der Patientin kann auf einen
positiven Zusammenhang zwischen der Verbesserung funktioneller



Skill-Training in der Dysphagietherapie mittels sSEMG-Biofeedback 255

Schluckfahigkeiten und der Lebensqualitat geschlossen werden. Eine
gezieltere Uberpriifung von Effekten auf den Transfer der erzielten
Ubungseffekte in den Alltag wére in Zukunft wiinschenswert.

Eine generelle Schwierigkeit beim Einsatz von sEMG-Biofeedback
Programmen wie BiSSkiT besteht darin, dass Bewegungsartefakte
von Schluckbewegungen nicht mittels der Software differenziert wer-
den kénnen. Es ist also ein zusatzliches, subjektives Wertungssystem
durch die Therapeutin notwendig. Hier spielt die therapeutische Er-
fahrung und Expertise eine entscheidende Rolle, was eine objektive
Wertung von funktionellen Veranderungen erschwert. Eine Anpas-
sung des BiSSkiT-Programms flir eine patientenorientierte, qualitativ
bewertende Trainingszieldefinition erwies sich als giinstig fiir den
Therapieverlauf. Bisher fehlen Kontrolldaten, welche Aufschluss dar-
Uber geben, wie haufig gesunde Probanden das Target innerhalb des
BiSSkiT-Programms treffen kénnen, um ein geeignetes Ziel fiir das
Therapieende definieren zu kénnen. Dies ware wiinschenswert fiir
den weiteren Einsatz dieser effektiv unterstiitzenden Behandlungs-
methode.
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