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Zusammenfassung

Ziel: Ziel der vorliegenden Studie war es, die Inhalte und Aufgaben der Facio-Oralen Trakt Therapie 
(F.O.T.T.) in einem vierstufigen Konsensusverfahren durch eine internationale Experten- und Anwen-
dergruppe zu erfassen. Die F.O.T.T. findet  interdisziplinär Anwendung bei Patienten mit neurogenen 
Störungen mimischer und oraler Bewegungen, der Nahrungsaufnahme (Schlucken) und Atmung-
Stimme-Sprechen. Bisher liegen für die F.O.T.T. Bewertungen der Evidenzklassen III und IV nach der 
Einteilung der deutschen Ärztlichen Zentralstelle Qualitätssicherung (ÄZQ) vor. 
Methode: Nach einer systematischen Literaturrecherche wurden siebzehn Instruktoren und Anwender 
des Konzepts aus den Bereichen Physio- und Ergotherapie, Logopädie und Pflege aufgefordert, in 
einem nominalen Gruppenprozess die Aufgaben und Therapiemaßnahmen festzulegen und in einem 
Delphi-Verfahren jeweils nach der 3. und 4. Konferenz mit einer fünfstufigen Likert-Skala zu bewer-
ten. Das Übereinstimmungsmaß wurde mit 80 % festgelegt. 
Ergebnisse: Alle Wertungen erreichten in beiden Durchgängen Übereinstimmungen über 80 %. Nach 
der 3. Konferenz blieben vier der 47 Items unter 90 %. In der Endfassung des Dokuments erreichten 
die verbliebenen 46 Items einen Konsensus von über 90 %. Bei 10 Items (10/46) wurde eine 100 %ige 
Zustimmung erreicht. 
Fazit: Die in einem formellen Konsensusverfahren entstandenen Empfehlungen sollen bis zum Vorlie-
gen höher bewerteter evidenzbasierter Studien die Basis für die therapeutische Arbeit und für Studien 
bilden.

Schlüsselwörter: Konsensus, Facio-Orale Trakt Therapie (F.O.T.T.), nominaler Gruppenprozess, 
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The development of treatment recommendations for Facial Oral Tract Therapy (F.O.T.T.) by means 
of a consensus process
R. Nusser-Müller-Busch

Abstract

Aim: The aim of this study was to develop recommendations for treatment procedures of Facial Oral 
Tract Therapy (F.O.T.T.) in a four round consensus process by international multidisciplinary experts 
and users. F.O.T.T. provides a structured interdisciplinary approach to the assessment and treatment of 
disturbances in facial expression, oral movements, swallowing and breathing caused by neurological 
disorders. So far there are a few studies and publications concerning F.O.T.T. with level of evidence 
class III and IV of ÄZQ (german board of medical quality insurance). 
Methods: Consensus decision making process was made by using the nominal group technique and 
the Delphi technique. The expert sample included seventeen licensed instructors and users of F.O.T.T. 
including physio-, occupational-, speech and language therapists and nurses. Based on a systematic 
review a catalogue of treatment procedures was developed in four consensus rounds. After the last two 
rounds a five point Likert-rating was used for determining the consensus. The level of consensus was 
set at 80 %.
Results: After the 3rd conference only 4 of 47 items were rated < 90 %. After the 4th round all 46 items 
of the final version were rated > 90 %. Ten items reached a consensus of 100 %. 
Conclusions: For the first time recommendations for comprehensive F.O.T.T. therapeutic interventions 
in a formal consensus process were defined, which may serve as a basis for further recommendations 
and studies.
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Einleitung

Die Facio-Orale Trakt Therapie (F.O.T.T.) findet Anwen-
dung bei Patienten mit neurogenen Störungen mimischer 
und oraler Bewegungen, der Nahrungsaufnahme (Schlu-
cken) und Atmung-Stimme-Sprechen [9]. Ursprünglich aus 
dem Bobath-Konzept [31] hervorgegangen, berücksichtigt 
sie heute Erkenntnisse der Neuro- und Bewegungswissen-
schaften, wie z. B. die Prinzipien der motorischen Kontrolle 
und des motorischen Lernens [24]. Die Zielsetzungen und 
Herangehensweisen der Logopädie, Pflege, Physio- und Er-
gotherapie werden in der F.O.T.T. nicht nach- oder nebenei-
nander, sondern gleichzeitig in der Therapie und im Alltag 
im Rahmen eines 24-Stunden-Ansatzes genutzt. Die the-
rapeutischen Maßnahmen erfolgen in verschiedenen Aus-
gangspositionen (Liegen, Sitzen, Stehen), die dem individu-
ellen Leistungsniveau und der Leistungssteigerung des Pa-
tienten angepasst werden. Da auch das geschädigte zentrale 
Nervensystem rund um die Uhr arbeitet, sind die Probleme 
des Patienten in jeder seiner Aktivitäten gegenwärtig. Das 
Ziel der F.O.T.T. ist es, therapeutische Hilfen zum Anbah-
nen und (Wieder-)Erlernen verlorengegangener Funktionen 
nicht nur in einzelnen Therapieeinheiten, sondern auch bei 
Pflege- und Alltagsverrichtungen zu geben. Dadurch sollen 
Transferleistungen gebahnt werden, aber auch Komplikati-
onen wie Aspirationspneumonien, Kontrakturen, Hypersen-
sibilität und die Manifestation abnormer Bewegungsmuster 
möglichst verhindert oder abgeschwächt werden. Ein in-
terdisziplinäres Team hat dabei vielfältige Möglichkeiten, 
den Patienten in seinem Rehabilitationsalltag und Rehabi-
litationsprozess zu unterstützen. Angehörige werden, wenn 
sie es wünschen und ermöglichen können, einbezogen. Sie 
werden angeleitet, dem Patienten Hilfestellungen zu geben, 
z. B. beim Positionieren, Essen anreichen, Mund abwi-
schen und Zähne putzen [26]. In den letzten Jahren wurden 
zusätzlich ein strukturiertes Trachealkanülen-Management 
und Kriterien zur Dekanülierung tracheotomierter Patienten 
beschrieben [27, 34, 38].
Die F.O.T.T. wird theoretisch und praktisch (mit supervi-
dierten Patientenbehandlungen) in interdisziplinären post-
graduierten Kursen unterrichtet. Ziel ist dabei die Vermitt-
lung grundlegender Prinzipien und Vorgehensweisen, die 
auf die individuellen Probleme der Patienten zugeschnitten 
sind, und die Selbstreflexion therapeutischen Tuns. 
Nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin gibt es 
bisher nur wenige systematisierte Aussagen zur F.O.T.T 
[33]. Die derzeit beste Evidenz sind Ergebnisse aus Stu-
dien ohne Kontrollgruppen [13, 35, 41], aus Einzelfall-
studien [15], einer Validitäts- und Reliabilitätsstudie eines 
F.O.T.T. Assessment Profile [14] und Expertenmeinungen 
[26]. Dies entspricht den Evidenzklassen III und IV nach 

der Einteilung der Ärztlichen Zentralstelle Qualitätssiche-
rung [21].
Um das Therapieverfahren zu standardisieren und weitere 
Therapiestudien zu ermöglichen, ist eine möglichst exakte 
Beschreibung des Therapieverfahrens notwendig. Ziel der 
vorliegenden Studie war es daher, die Therapieinhalte der 
F.O.T.T. zu erfassen. 

Methode

Von Juni 2006 bis März 2007 sollten Experten und An-
wender der F.O.T.T. in vier Stufen die Aufgaben und The-
rapiemaßnahmen dieses Konzepts im Konsens erarbeiten. 
Als formelle Verfahren zur Konsensbildung dienten das 
Verfahren des nominalen Gruppenprozesses und ein Del-
phi-Verfahren [2]. 

Teilnehmer 

Angeschrieben wurden Mitglieder der Special Interest 
Group F.O.T.T. International (S.I.G.), die in den letzten 
zwei Jahren regelmäßig an Treffen teilgenommen hatten. 
Die S.I.G. ist eine internationale, multidisziplinäre Fach-
gesellschaft, bestehend aus Anwendern und lizensierten 
Instruktoren aus den Bereichen Pflege, Logopädie, Physio- 
und Ergotherapie, die ihre grundständigen Ausbildungen in 
verschiedenen Ländern (CH, D, DK, GB, NL, NZL) erwor-
ben haben und zum Studienzeitpunkt in unterschiedlichen 
europäischen Rehabilitationssystemen (A, CH, D, DK, GB) 
arbeiteten und unterrichteten. Angeschrieben wurden zu-
sätzlich fünf Interessenten, die sich für das kommende 
S.I.G. Treffen angemeldet hatten, bisher aber noch nie teil-
nahmen. In der Einladung wurde die Studie vorgestellt und 
die vier Konferenztermine sowie die Konferenzorte mit-
geteilt. Einschlusskriterien für die Teilnehmer waren ein 
absolvierter F.O.T.T.-Grundkurs, Erfahrung und aktuelle 
Anwendung des Konzepts, die persönliche Teilnahme an 
mindestens einer der ersten drei Konferenzen mit anschlie-
ßender Beantwortung eines Fragebogens und die Teilnahme 
am Delphi-Verfahren.

Studienablauf

Nach einer systematischen Literaturrecherche in den Da-
tenbanken Cochrane Embase, Cinahl, PeDRo und PubMed 
[8, 12, 29, 30] ohne Zeitbegrenzung und einer weiteren 
Hand- und Schneeballsuche wählten die Studienleiterin 
und eine Senior Instruktorin Schlüsselaussagen aus veröf-
fentlichten Beiträgen [19, 35] als Diskussionsvorlage aus.
In den ersten beiden Konferenzen wurde die Diskussions-
vorlage in zwei Kleingruppen diskutiert und die erarbei-

Key words: Consensus, Facial Oral Tract Therapy (F.O.T.T.), Nominal Group Technique, Delphi tech-
nique, evidence-based medicine.
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teten Statements und Änderungen anschließend im Plenum 
vorgestellt. In den letzten beiden Runden wurde zusätzlich 
eine Präambel formuliert. Am Ende jeder Konferenz wurde 
mittels Fragebogen das Gruppenverhalten erfasst. In den In-
terimsphasen zwischen den Konferenzen wurden die Ände-
rungsvorschläge in die Diskussionsvorlagen eingearbeitet 
und erneut an alle Teilnehmer verschickt (Abb. 1). Für die 
formale Konsensfindung erfolgte jeweils nach der 3. und 
4. Konferenz in einem Delphi-Verfahren die schriftliche 
Bewertung der erarbeiteten Aussagen zur F.O.T.T. mit einer 
5-stufigen Likert-Skala [22] durch die Studienteilnehmer 
(Tab. 1). Zusätzlich bewerteten die Teilnehmer nach jeder 
Konferenz das Gruppenverhalten in einem Fragebogen [6]. 
Alle schriftlichen Bewertungen erfolgten anonym. 

Datenanalyse

Als Studienhypothese wurde geprüft, ob in den Delphi-
Rückmeldungen jedes Items einen Konsensus mit einem 
Übereinstimmungsmaß von 80% erreicht. Zur Berech-
nung wurde die Formel des AGREE Instruments aus dem 
Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation ver-
wendet [1]. Die Berechnung erfolgte in Excel. 

Ergebnisse

Studienteilnehmer

24 Personen (12 Instruktoren und 12 Anwender) sagten ihre 
Teilnahme zu. 7 Teilnehmer erfüllten im Laufe der Kon-
ferenzen die Einsschlusskriterien nicht. Die Bewertungen 
von 17 Teilnehmern, die in Akut- und Rehakliniken, in 
Pflegeeinrichtungen und im ambulanten Bereich arbeiten, 
konnten ausgewertet werden. Die empirischen Daten der 
Studienteilnehmer finden sich in Tabelle 2. An den Konfe-
renzen nahmen jeweils zwischen 8 und 14 Teilnehmer teil. 

Bewertungen

Im 1. Rating nach der dritten Konferenz erreichten alle 47 
Items eine über 80%ige Zustimmung. Nur vier Items, die 
Präambel, die Themengliederung des Maßnahmenkatalogs, 
der Komplex Anbahnung von Phonation, Artikulation Spre-
chen und Kommunikation sowie das Item Weglassen von 
Skalen blieben unter 90 %. Im 2. Rating nach der 4. Kon-
ferenz erreichten alle verbliebenen 46 Items (Tab. 3) einen 
Zustimmungsgrad von über 90 %. Bei 10 Items (10/46) 
wurde eine 100%ige Zustimmung erreicht. 

Vorbereitungsphase

Systematische Literaturrecherche 
Auswahl von Statements für die 1. Diskussionsvorlage 

Anschreiben und Einladung der potentiellen Teilnehmer

4. Konferenz: 17.03.2007 Burgau

 Diskussion der 4. Vorlage 
Erarbeitung von Änderungen, Präambel

Fragebogen zur Gruppenarbeit

3. Interimphase

Bewertung der Statements der 3. Vorlage durch Studienteilnehmer
Erinnerungsmail nach 14 Tagen

Vorbereitung der 4. Vorlage
Einfügen der Änderungen

3. Konferenz: 03.02.2007 Kopenhagen

Diskussion der 3. Vorlage 
Erarbeitung von Änderungsvorschlägen, Präambel

Fragebogen zur Gruppenarbeit

2. Interimphase

Vorbereitung der 3. Vorlage
Einfügen der Änderungen, Mailversand

2. Konferenz: 04.11.2006 Burgau

Diskussion der 2. Vorlage in zwei Gruppen
Plenum mit Diskussion der Änderungsvorschläge

Fragebogen zur Gruppenarbeit

1. Konferenz: 24.06.2006 Basel

Diskussion der 1. Vorlage in zwei Gruppen
Plenum mit Diskussion der Änderungsvorschläge

Fragebogen zur Gruppenarbeit

1. Interimphase

Vorbereitung der 2. Vorlage  
Einfügen der Änderungen, Mailversand

Nachbereitungsphase

Bewertung der Statements der 4. Fassung durch Studienteilnehmer
Erinnerungsmail nach 14 Tagen

Auswertung und Information der Teilnehmer 
Einladung zur Verabschiedung der Empfehlungen

Vorbereitung der Veröffentlichung

Abb. 1: Studienablauf

1 Starke Ablehnung 

2 Ablehnung

3 Weder – noch

4 Zustimmung

5 Starke Zustimmung

Tab. 1: Bewertungsstufen der Likert-Skala
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Fragebögen

Die Fragebögen zum Gruppenverhalten wurden nach allen 
vier Konferenzen von den anwesenden Teilnehmern aus-
gefüllt. Alle meldeten zurück, sich an der Diskussion be-
teiligt zu haben und auch alle anderen Studienteilnehmer 
aktiv diskutierend erlebt zu haben. In zwei der Konferenzen 
empfand jeweils ein Teilnehmer eine Dominanz eines oder 
mehrerer anderer Gruppenmitglieder. 

Weitere Ergebnisse

In den letzten beiden Runden wurde von den Teilnehmern 
eine Präambel für die verabschiedeten Empfehlungen 
formuliert. Alle Studienteilnehmer stimmten der Veröf-
fentlichung des Dokuments und der Teilnehmerliste zu. 
Übereinstimmung wurde darin erzielt, die Empfehlungen 
regelmäßig zu aktualisieren und ggf. zu erweitern. Rückge-
meldet wurde auch, dass die Erstellung von Behandlungs-
pfaden, Algorithmen, Ausbildungsrichtlinien, aber auch 
die Anwendung der Maßnahmen im Bereich der Therapie 
bei Kindern in der nächsten Revision genauer spezifiziert 
werden sollte.

Diskussion

Die F.O.T.T. ist ein junges Therapiekonzept mit noch ge-
ringer Evidenz. Sie wird im deutschsprachigen Sprach-
raum vor allem als eine Behandlungsform der Dysphagie, 
als »Schluckanbahnung bei schwer betroffenen Patienten«, 
wahrgenommen (vgl. Leitlinien der DGN [10]). Bisher lie-
gen keine randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) 
zu diesem Verfahren vor. Ein RCT-Antrag für eine Studie 
mit nicht einwilligungsfähigen Patienten scheiterte bisher 
an den zuständigen Ethik-Kommissionen. Ein multizen-

trischer Methodenvergleich der F.O.T.T. mit der funktio-
nellen Dysphagietherapie (FDT, [3]) bei vergleichbaren Pa-
tientengruppen wurde bisher noch nicht unternommen. 
Verschiedene Studiengruppen sehen methodische Pro-
bleme, komplexe rehabilitative Verfahren mit herkömm-
lichen Studiendesigns zu erfassen und zu überprüfen [7, 
39, 40, 42]. Multimodale Variable, z. B. der individuell 
unterschiedliche Ausprägungsgrad der Störungen, könnten 
Einfluss auf das Ergebnis nehmen. Dies trifft auch auf die 
F.O.T.T. zu, die zudem anstrebt, die gestörten Funktionen 
in einem alltagsorientierten Setting zu verbessern, da Spre-
chen, Nahrungsaufnahme, Zähneputzen (mit Schlucken 
oder Ausspucken des Wassers) auch später in Alltagsse-
quenzen gemeistert werden müssen [26]. Nach Gross et al. 
[17] sind Konsensusempfehlungen geeignet, um bei gering 
vorhandener Evidenz Entscheidungen zu begründen sowie 
alternative Optionen und Ergebnisse abzuwägen. Die Ver-
abschiedung von Empfehlungen zur F.O.T.T. als Grundlage 
für die weitere Arbeit und für weitere Studien schien daher 
sinnvoll. 
Nicht nur die Erstellung von Leitlinien und Konsensusemp-
fehlungen, sondern auch deren Evidenzbasierung wurde 
von verschiedenen Autoren angemahnt [16, 28, 36, 37]. Fast 
alle medizinischen Gesellschaften haben daher mittlerweile 
Kriterien für die Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien 
veröffentlicht [4]. In der Bundesrepublik Deutschland sind 
Kriterien für Nationale Versorgungsleitlinien auf gemein-
same Initiative der Bundesärztekammer, der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) und der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung entwickelt worden. Konsensusverfahren werden 
hier bezeichnet als »informelle und formelle Methoden, mit 
divergierenden Meinungen hinsichtlich medizinischer Ver-
fahren umzugehen« [20]. Zu den formalen Methoden einer 
Konsensusfindung zählen der nominale Gruppenprozess 
[18], das Delphi-Verfahren [5] und die Konsensuskonfe-
renz. Diese Methoden unterscheiden sich u. a. hinsichtlich 
möglicher Teilnehmerzahlen und zeitlicher Rahmenbedin-
gungen. Der nominale Gruppenprozess und Delphi-Ver-
fahren können helfen, Variablen wie Status, politische und 
wirtschaftliche Interessen sowie gruppendynamische Ein-
flussnahme zu minimieren und für Transparenz zu sorgen 
[11, 23]. Auch Raine [31] nutzte das Delphi-Verfahren zur 
Definierung des ähnlich multimodalen Bobath-Konzepts, 
aus dem die F.O.T.T. hervorgegangen ist.
Das in dieser Studie gewählte methodische Vorgehen kom-
biniert zwei formelle Verfahren, den nominalen Gruppen-
prozess und das Delphi-Verfahren. Die Anzahl der Stu-
dienteilnehmer (n = 17) spricht für die Möglichkeit einer 
face-to-face-Diskussion im nominalen Gruppenprozess 
[32]. Die Statements wurden anfangs in zwei parallel ar-
beitenden Gruppen diskutiert, um die Dominanz möglicher 
Meinungsbildner gering zu halten. Flankierend dazu wur-
den Fragenbögen zur Bewertung des Gruppenverhaltens 
ausgewertet. 
Rückblickend erwies es sich als sinnvoll, anschließend an 
die Gruppendiskussionen ein Delphi-Verfahren durchzu-

Teilnehmer

Alter 39,94 ± 6,75 (29 – 55 Jahre)

Geschlecht Weiblich 13 (76 %)

Männlich 4 (24 %)

Beruf Physiotherapie 3 (17 %)

Ergotherapie 9 (54 %)

Logopädie 3 (17 %)

Pflege 2 (12 %)

Berufserfahrung (Jahre) 16 ± 8,36 (6 – 39)

Erfahrung F.O.T.T. (Jahre) 10,88 ± 5,13 (2 – 20)

Ausbildung F.O.T.T. 10 Instruktoren, 7 Anwender

Bobathkurs 17 (100 %)

Arbeitsfeld Erwachsene 16 (94 %)

Arbeitsfeld Kinder + Erwachsene 5 (29 %)

Tab. 2: Empirische Daten der Studienteilnehmer
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Vor- und nachbereitende und die Therapie begleitende Behandlungsprinzipien

n	 Ganzkörperliche Tonusregulation 

n	 �Erarbeiten geeigneter Ausgangsstellungen bzw. eines funktionellen Haltungshintergrundes im Alltagskontext 

n	 Erarbeiten der Koordination von Funktionen (z. B. Atmen und Schlucken) 

n	 �Erarbeiten der Koordination von Bewegungsabläufen (z. B. selbständig Nahrung zum Mund führen, gleichzeitig Sprechen und Gehen) 

n	 �Einbeziehen der Hände und Sinne des Patienten (z. B. den Finger des Patienten in Tee eintauchen und an seinen Mund führen)

n	 �Erarbeiten der  Kopfkontrolle (z. B. für Schlucken, Nahrungsaufnahme, verbale und nonverbale  Kommunikation und Mundhygiene)

n	 �Erarbeiten der Kieferstabilität und -kontrolle, der Hyoid- und Larynxbeweglichkeit 

n	 Lagerungen vor, während und im Anschluss an die Behandlung

Behandlung des Gesichts

n	 Einbeziehen der Hände des Patienten (z. B. Eigenberührung, auch geführt) 

n	 Reduzieren überschießender, ungezielter Bewegungen

n	 Erarbeiten/Erhalten normaler Sensibilität im Gesicht

n	 Fazilitieren normaler, funktioneller  Bewegungen im Gesicht (z. B. für Nahrungsaufnahme, Mundhygiene und die verbale und nonverbale Kommunikation)

Behandlung des Mundes

n	 Taktile Mundstimulation 

n	 Fazilitation oraler  Bewegungen (z. B. für Schlucken, Nahrungsaufnahme, Sprechen, Mundhygiene)

n	 Therapeutisches Essen 

Mundhygiene

n	 Fazilitation oraler Bewegungen zur Reinigung des Mundes (z. B. Zunge, Wangen zum Ausspucken)

n	 Erarbeitung einer strukturierten, kompletten und möglichst selbständigen Mundhygiene 

Atem-, Schluck- und Stimm-Koordination

n	 Atemfördernde/-unterstützende Ausgangsstellungen 

n	 Taktile Unterstützung der Ausatmung am Brustkorb

n	 Anbahnung von Schutzmechanismen (z. B. Räuspern, Husten) 

n	 Anbahnung von Phonation

n	 Fazilitation und Unterstützung effektiver und koordinierter Schutzmechanismen (z. B. taktile Hilfe beim Husten mit anschließendem reinigenden Schlucken oder 
Ausspucken,  taktile Schluckhilfe)

n	 Unterstützung des Hustenstoßes mit anschließendem reinigenden Schlucken oder Ausspucken

Fazilitation von Speichelschlucken

n	 Mundstimulation, Fazilitation oraler Bewegungen, oraler Sammel- und Transportbewegungen sowie deren Koordination

n	 Direkte Schluckhilfen, die dem Patienten helfen Speichel zu spüren, zu sammeln und zu transportieren, (z. B. mit Kieferkontrollgriff und/oder Fazilitation am 
Mundboden und Zungengrund)

n	 Indirekte Schluckhilfen, die Patienten helfen, Speichelresiduen zu spüren (z. B. durch Bewegungen des Körpers, des Kopfes, der Zunge, taktile Unterstützung der 
Ausatmung und bei der Stimmproduktion)

n	 Erarbeiten des sicheren, automatischen Speichelschluckens im Alltag 

Fazilitation von Schlucken verschiedener Nahrungskonsistenzen

n	 Therapeutische Nahrungsgabe zur Fazilitation von Bolusformung und -transport (z. B. Apfelmus, Kauen in Gaze)

n	 Stimulation und Fazilitation normaler oraler und pharyngealer Bewegungen durch ein angepasstes Nahrungsangebot (z. B. Kauen weichgekochter Speise,  
Schlucken und Nachschlucken) 

n	 Erarbeiten des sicheren, automatischen Schluckens verschiedener Nahrungskonsistenzen; Ziel: von der enteralen zur oralen Ernährung

n	 Interdisziplinäre Begleitung des Patienten beim Kostaufbau (z. B. assistierte Mahlzeiten bis zur selbständigen oralen Nahrungsaufnahme, Essen in der Öffentlichkeit)

Atmung-Stimme-Sprechen

n	 Anbahnung einer dynamischen Stabilität des Rumpfes für physiologisches Atmen und Sprechen

n	 Fazilitation facio-oraler und pharyngo-laryngealer Bewegungen für das Sprechen

n	 Anbahnung von Phonation,  Artikulationsbewegungen, Sprechen und Kommunikation 

n	 Transfer der einzelnen Leistungen in einen alltagsrelevanten Kontext (z. B. Koordination verbaler und nonverbaler Fähigkeiten im Dialog, Sprechen beim Gehen)

(Fortsetzung auf der nächsten Seite)
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führen, da nicht alle Teilnehmer innerhalb dieser sieben 
Monate an allen vier Konferenzen teilnehmen konnten. 
Die hohe drop-out-Rate (7/24, 29 %) kann unterschiedliche 
Gründe haben: die dichte Folge der Konferenzen an unter-
schiedlichen Orten Europas, der damit verbundene Zeit- 
und Kostenaufwand und Deutsch als Studiensprache. 
Die Intention der verwendeten Likert-Skalierung zur Be-
wertung der Items war es, ein Maß der Übereinstimmung 
für die einzelnen Items zu finden. Nagata et al. [25]  ermit-
telten, dass fünfstufige Skalen lückenloser ausgefüllt wer-
den als vier- oder siebenstufige Skalen. Grundsätzlich kön-
nen bei diesem Verfahren neben messtheoretischen Fehlern 
auch Urteilsfehler auftreten, wie z. B. der Härte-Milde-
Fehler bei dem Rater tendenziell zu positiv oder zu negativ 
oder eine Neigung zu mittleren Urteilen haben. Die Daten 
der vorliegenden Studie lassen am ehesten auf einen Milde-
fehler schließen, da in allen Durchgängen sehr einheitliche 
Bewertungen zwischen 80 % und 100 % erfolgten. Dagegen 
spricht allerdings, dass der Delphi-Bewertung schon eine 
Konsensfindung in einem nominalen Gruppenprozess vor-
ausging. Das kleinste Maß an Übereinstimmung erreichte 
in der Endbewertung das Statement »Interdisziplinäre Be-
gleitung des Patienten bei der Kanülenentwöhnung…« mit 
91 % Zustimmung. Zu diesem Punkt gibt es in der S.I.G. 
immer wieder Diskussionen, die die unterschiedlichen Vor-
gehensweisen der verschiedenen europäischen Kliniken 
widerspiegelt.
Die Studie wurde von einer F.O.T.T. Instruktorin durchge-
führt. In verschiedenen Publikationen wurde immer wieder 
darauf hingewiesen, dass zur Wahrung der methodischen 
Neutralität die Vorbereitung und Durchführung eines Kon-
sensusverfahrens durch eine nicht involvierte Einrichtung 
erfolgen sollte [32]. Allerdings ist aus den meisten veröf-
fentlichten Leitlinien ersichtlich, dass es gängige Praxis 
ärztlicher Fachgesellschaften ist, aus den eigenen Reihen 
Personen oder eine Task Force zu bestimmen, die feder-
führend die Konsensus- oder Leitlinienkonferenzen lei-
ten (siehe u. a. Leitlinie Neurogene Dysphagien der DGN 
[10]). Die Teilnahme neuer Interessenten an der Studie war 
konzipiert worden, um externe Sichtweisen in der Diskus-
sion berücksichtigen zu können. Eine Teilnahme von The-
rapeuten und Pflegenden, die F.O.T.T. nicht kennen oder an-
wenden, schien für diese Fragestellung nicht geeignet. 

Schlussfolgerungen

Die in einem formellen Konsensusverfahren entstandenen 
Empfehlungen sollen bis zum Vorliegen höher bewerteter 
evidenzbasierter Studien die Basis für die therapeutische 
Arbeit und für Studien bilden. Das Konsensusdokument 
sollte in der nächsten Revision spezifiziert werden und mit 
Algorithmen zur Entscheidungsfindung in der Diagnostik 
und der Therapie ergänzt werden. Eine dänische Arbeits-
gruppe hat diese Aufgabe übernommen. Zusätzlich sollen 
Ärzte und nach Möglichkeit Angehörige in den Konsen-
susprozess miteinbezogen werden und eine abschließende 
Bewertung der Empfehlungen durch externe Gutachter er-
folgen.
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Trachealkanülenmanagement 

n	 Vorbereitende und begleitende Reinigung des naso-oro-pharyngealen Trakts inklusive Mundstimulation, Absaugen (z. B. therapeutisches Absaugen) und Entblo-
cken

	 Lenken des Ausatemstroms durch Larynx / Pharynx (intermittierendes Zuhalten der Kanüle/des Tracheostomas; Einsatz eines Sprechaufsatzes, Verschluss der 
Kanüle, nach Möglichkeit temporäre Dekanülierung) unter Sicherung der Sauerstoffversorgung und unter Beachtung des  Aspirationsrisikos 

n	 Fazilitation der Atem-, Schluck- und Stimm-Koordination 

n	 Fazilitation von Speichelschlucken

n	 Anbahnung von Stimme, Artikulationsbewegungen, Sprechen und Kommunikation

n	 Interdisziplinäre Begleitung des Patienten bei der Kanülenentwöhnung (z. B. Verlängerung der Zeiten, in denen der Patient entblockt und die Kanüle verschlossen ist) 

Tab. 3: Verabschiedete Items der Konsensusempfehlungen
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