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Voorwoord

Deze bachelorthesis is geschreven en tot stanchugkin het kader van mijn afstudeerproject

voor de opleiding logopedie aan Zuyd Hogeschoblderlen.

De opleiding heeft mij gebracht tot dit afstudeetemverp. Zo werd door enkele docenten
aangegeven, dat recent onderzoek in zowel Nedealandk Duitsland werd uitgevoerd naar de
wijze waarop bij patiénten met een beroerte naeziblisopname dysfagie wordt gedetecteerd.
Omdat in Vlaanderen nog geen soortgelijk onderzoeitgevoerd, ontstond de interesse om dit

onderwerp centraal te stellen tijdens mijn afstuiaject.

Graag wil ik een aantal mensen bedanken die hurewstling hebben verleend en daardoor
een voorname rol hebben gespeeld bij de totstanidkgowan deze thesis. Dit zijn met naam
Jessie Lemmens (coach) en Marleen Dhondt (tweedeldder). Daarnaast natuurlijk alle

logopedisten uit Vlaanderen en de pretesters digatgenlijst hebben ingevuld.

Julian Kasmacher

Heerlen, december 2012
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Samenvatting

Inleiding:
Er worden diverse eisen gesteld aan dysfagiescrgdmiiji ziekenhuisopname na beroerte. Deze
dient betrouwbaar, valide en goed hanteerbaaljrevabr patiént en professional. In hoeverre

ziekenhuizen aan deze eisen voldoen, werd reed2)2®Nederland en Duitsland onderzocht.

In deze studie is onderzoek gedaan naar het stikbil ziekenhuizen in Vlaanderen. Het doel
was om te inventariseren welke dysfagiescreenintigden daadwerkelijk worden gebruikt en
hoeveel ziekenhuizen gebruik maken van een op ee&gebaseerd dysfagieprotocol en/of
dysfagiescreening. Daarnaast is gekeken of er eesensus bestaat wat betreft het slikbeleid

tussen Vlaanderen, Nederland en Duitsland.

Daarnaast was een doel om de mate van tevredentzidde logopedisten over de
uitvoerbaarheid, betrouwbaarheid en afnametijd vate door hun gebruikte

screeningsinstrumenten in kaart te brengen en &emdervragen of zij de meting van de
zuurstofsaturatie noodzakelijk vonden om bij dedfégnde doelgroep een dysfagie en vooral

stille aspiratie te detecteren.

Methode
Het onderzoek bestond uit een online vragenlijstiglingevuld door 39 van de 55 benaderde
logopedisten (69,6%) werkzaam in Vlaamse ziekemmuimet patiénten met een beroerte in de

acute fase.

Resultaten

Een kleine meerderheid (66,7%) van de respondentakt gebruik van een dysfagieprotocol.
De meting van de zuurstofsaturatie is in slechieekengevallen (11,5%) opgenomen in de
betreffende dysfagieprotocollen. 13 logopediste®,3%) gebruiken een combinatie van een
watersliktest met zuurstofsaturatiemeting en zijer terg tevreden over. De deelnemende

logopedisten vonden voornamelijk de controlefunetie de zuurstofsaturatie erg waardevol.

Slechts 35,9% van de Vlaamse logopedisten screglfeepatiénten met een beroerte, en dus
niet alleen diegene bij wie een probleem met hitesh wordt vermoed. In Nederland (86,67%)
en Duitsland (60,0%), liggen deze cijfers veel mogéel screenen 76,9% van de logopedisten
in Vlaanderen de patiénten binnen de eerste 2faimpname, wat overeenkomt met de cijfers
uit Duitsland (88%).

Daarnaast zijn er ook een aantal beperkingen vaa slereeningsmethode naar voren gekomen.

Deze hebben vooral betrekking op de hantering varzulirstofsaturatiemeter, wat overeen



kwam met de gegevens uit de Nederlandse studie.

Conclusie en aanbevelingen:

Voor het feit dat er in Vlaanderen geen richtlijpstaat, die advies geeft over de beste manier
van screenen op dysfagie bij patiénten met eerelterois het natuurlijk goed dat zelfs meer
logopedisten gebruik van een combinatiescreeningemadan in Nederland. Wel is het
percentage van 33,3% voor het feit dat er wetemgeigk onderbouwde bewijzen bestaan,
over de effectiviteit van deze manier van screengrklein. Dit geldt ook voor het toepassen
van de evidentie wat betreft de afnametijd (bin@dnuur na ziekenhuisopname) en afname

voordat oraal voedsel wordt aangeboden.

Een richtlijn is van groot belang om de kwalite#invde patiéntenzorg te verbeteren, te
optimaliseren en te waarborgen. Dat er in Vlaandesel behoefte is aan een dergelijk
hulpmiddel blijkt uit de reacties van de logopeelistijdens de telefonische benadering en uit

het feit dat een kleine meerderheid gebruikt maaktziekenhuisinterne dysfagieprotocollen.

Om dysfagie zo betrouwbaar mogelijk te kunnen detea dient enerzijds nog onderzoek te
worden verricht om de aanbevolen methode (comigisattening) te optimaliseren. Er dient
consensus te worden bereikt over de significantestofsaturatiewaarde om stille aspiratie te
detecteren en de toe te dienen hoeveelheid wateeraijds kan geconcludeerd worden dat er
met name in Vlaanderen aandacht besteedt moet waadehet ontwerpen van een richtlijn om
te bevorderen dat de gehanteerde dysfagieprotacoifemen de ziekenhuizen aansluiten bij de
recente evidence. Tot slot is het uiteraard vaotgoelang dat logopedisten kennis hebben van

het bestaan van een dergelijke richtlijn en de eaglingen integreren in hun handelen.

De combinatie van watersliktest met een meting dewrzuurstofsaturatie is op dit moment de
enige objectieve, meest betrouwbare en voor démgatiinst belastende dysfagiescreening. Met
deze screening kan stille aspiratie met een howgani aan evidence gedetecteerd worden.
Daarnaast zijn patiénten met een beroerte in de dase continu gemonitord en hoeft er geen

extra handeling te worden verricht om de zuurstaofséiewaarde af te lezen.

Een richtlijn kan ervoor zorgen dat de transfer win evidence gebaseerde methoden en
technieken naar de ziekenhuisinterne dysfagiepotiaten zomede ook naar de praktiserende
logopedisten vollediger en sneller plaatsvindt. R#l op lange termijn leiden tot een

verminderd overlijdenspercentage, kortere instindlisering van patiénten en daardoor tot

lagere gezondheidskosten.



1. Inleiding

Slikken is voor mensen noodzakelijk om voedsel leeistoffen op te kunnen nemen. Indien
deze functie gestoord is (dysfagie), kan dit gdijkazijn in verband met een dreigende

ondervoeding, dehydratie, of pneumonie (longonistgkdoor aspiratie. (Simons, 2012).

Na een beroerte ontwikkelt ongeveer de helft varpaEnten dysfagie (Perry et al., 2001;
Falsetti et al., 2009). Daarom wordt aanbevolerbgmiekenhuis- en verpleeghuisopnames van
patiénten met een beroerte standaard op dysfag@denen (CODA guidelines, 2000; Hinchey,
2005).

Vooral omdat patiénten met dysfagie een drie kegehrisico lopen te overlijden ten gevolge
van een aspiratiepneumonie is het van groot betangmogelijke slikstoornissen zo snel,
betrouwbaar en weinig belastend mogelijk voor d&épa te detecteren (Hinchey, 2005).
Daarover bestaat internationale consensus, dat slea®ning dient te worden uitgevoerd
voordat weer met orale voeding wordt begonnen (Kalf02; Commissie CVA-revalidatie,

2001). Zomede vallen instrumenten zoals de VFS/\é8Sde FEES weg, omdat voor het
gebruik van deze, specifieke ervaring en kennigigsemwordt. Deze onderzoeken duren lang,

zijn te belastend voor de patiént en kunnen nieted bed worden uitgevoerd.

Als screeningsinstrument voor dysfagie wordt aanlsveen watersliktest of eetobservatie te
gebruiken. Hierbij blijft het detecteren van stilispiratie moeilijk omdat deze metingen niet
objectief zijn. Door middel van een toevoeging veen zuurstofsaturatiemeting aan deze
screening wordt de kans om vooral stille aspifagirtouwbaar te detecteren duidelijk verhoogd
(Bours, 2008; CBO-richtlijn beroerte, 2009).

Voor Vlaanderen bestaat op dit moment geen algemielnijn, die advies geeft over de beste
manier van screenen op dysfagie met betrekkingdatoort screening, het tijdstip van afname
en de betreffende zorgverlener die de screeningt di¢ te voeren (Vlaamse Vereniging voor
Logopedie, 2012).

In 2012 is zowel in Nederland alsook in Duitslamtlerzoek verricht, naar de manier van
screenen op stroke-units. In tegenstelling tot Niesen bestaan in Nederland alsook in
Duitsland richtlijnen, die advies geven over dest@imanier van screenen op dysfagie. Zowel

het screeningsinstrument alsook tijdstip van damkomen in deze richtlijn aan bod.



Dit onderzoek richt zich op de gebruikte dysfagieesningsmethoden bij patiénten met een
beroerte op Vlaamse stroke-units en de tevredenkadde professionals hierover. Daarbij
wordt een vragenlijst gehanteerd die met betrekkingnhoud en opbouw gebaseerd is op de
vragenlijsten uit vergelijkbare onderzoeken uit Bigahd (Simons & Steernemans, 2012) en
Duitsland (Horburger & Huber, 2012), om te invergaren welke methoden daadwerkelijk
worden gebruikt en hoe professionals erover denken.

Doordat dit onderzoek aansluit bij recente ondedeneuit Nederland eBuitsland, bestaat de
mogelijkheid om resultaten met elkaar te vergetijkéo kan vervolgens een uitspraak worden
gedaan over de mate van consensus tussen de bowengie landen, wat betreft het

detecteren van dysfagie bij opgenomen patiénteresreberoerte.

1.1 Leeswijzer

In het theoretisch kader (hoofdstuk 2) wordt ingegap de theoretische achtergrond behorend
bij het onderwerp van dit onderzoek. In paragraafvdordt een definitie van dysfagie gegeven
en worden de gevolgen beschreven. Paragraaf 2.8 gedichting op de verschillende
onderzoeks- en screeningsmethoden bij dysfagieierefiiectiviteit. Daarna wordt in paragraaf
2.3 informatie gegeven over bestaande richtlijnenNederland, Duitsland en Vlaanderen
waardoor een conclusie (2.4) over de stand vanmzgé&geven kan worden.

In hoofdstuk 3 wordt de methode van dit inventdiésaderzoek besproken, inclusief
beschrijving van de vraagstelling (3.1), het ondekadesign (3.2), de onderzoekspopulatie
(3.3), de meetprocedure (3.4) en de data-analySg (3

Vervolgens worden in hoofdstuk 4 de resultaten va@inonderzoek geanalyseerd. Dit hoofdstuk
is onderverdeeld in de paragrafen respons (4.pulpte (4.2), resultaten bij de hoofdvragen
(4.3) en de subvragen (4.4).

In hoofdstuk 5 is de discussie terug te vinden deetlaarbij behorende belangrijkste resultaten
(5.1), de theoretische reflectie (5.2), de methogisthe reflectie (5.3), de conclusie (5.4), de

aanbevelingen (5.5) en tot slot de take-home-mes%a).



2. Theoretisch kader

In dit hoofdstuk wordt het theoretisch kader roedalthesis geschetst. Allereerst zal het begrip
dysfagie aan de orde komen waardoor aansluitendvikaden ingegaan op het detecteren van
deze stoornis. De verschillende onderzoeksmethaaeden toegelicht en ook de effectiviteit
ervan zal aan bod komen. Om tot de vraag- en @dleigt van deze thesis te komen zal tot slot
worden toegelicht hoe in Nederland, Duitsland emavileren het detecteren van dysfagie al dan

wel of niet is vastgelegd in een richtlijn.

2.1 Dysfagie

Dysfagie is een algemene term voor een aantalrsgsen in de sensoriek en motoriek van het
slikproces (Leopold & Kagel 1996). Indien er eesfalnctie optreedt in het samenspel van de
spieren die betrokken zijn bij het slikproces kumee stoornissen binnen de verschillende fasen
van het slikken ontstaan. Ook stoornissen die kornmgreden in de voorbereiding van de

slikbeweging, de cognitieve bewustwording van denkamende eetsituatie, de visuele

herkenning van het voedsel en alle fysiologisclecties op de geur en aanwezigheid van
voedsel zoals de toename van speeksel (Leopold gelKa996) behoren tot deze term. Deze

slikproblemen kunnen ontstaan door hersenletsés$ trauma, tumor of beroerte.

Dysfagie kan (met hame wanneer deze niet directtngedetecteerd) een levensbedreigende
stoornis zijn. Zo kan op lange termijn, wanneetiguaen minder eten en drinken, omdat het
slikken moeizaam gaat of zelfs pijn doet, malnigtfondervoeding) of dehydratie (uitdroging)
ontstaan wat de kwaliteit van leven zou belemmésamons, 2012). Tevens kan de patiént zich
zodanig verslikken, dat het voedsel in de bovemstemwegen (penetratie) of zelfs in de
onderste ademwegen (aspiratie) terecht komt. Depeadéie van vocht, eigen speeksel en/of
voedsel kan leiden tot verstikking, onvoldoendeame van vocht/voedsel en/of angst voor
verslikken (Mann, 2000). Indien er sprake is vapirate zonder dat de patiént daarbij
symptomen zoals hoesten, kokhalzen of een verangieain de stemklank vertoont, noemt men
dit stille aspiratie (Kalf et al., 2008).

De voeding of vloeistof komt dan in de lagere lwdgen (de longen) terecht. In dit geval
bestaat er een risico op een aspiratiepneumoniar{M2000). Met name bij patiénten die een
beroerte hebben gehad, kan een pneumonie, voonminatie met algemene lichamelijke
veroudering en/of een te laat gestelde diagnodeertwstige gevolgen leiden. Zo is bij een

aanwezige dysfagie het risico op een aspiratiepoaigrzes tot zeven keer groter en het risico



om te overlijden drie keer groter (Hamdy et al.020 Dit heeft als gevolg dat de patiénten
aangewezen zijn op sondevoeding (Deutsche Gesafisétir Neurologie, 2008) en hun

kwaliteit van leven negatief wordt beinvloedt. Wietenschappelijk onderzoek is bekend dat
45% - 68% van de patiénten met een beroerte emgsdagie, binnen zes maanden overlijdt

door dysfaiegerelateerde nutritionele en pulmonasraplicaties (Cook, 2009).

Verder is bekend, dat bij ongeveer 40% van de ipi@iie met een beroerte aspiratie optreedt
(Daniels et al., 2000). Bij ongeveer een derde dexe dysfagiepatiénten is er sprake is van
stille aspiratie (O’'Neil-Pirozzi et al., 2003; Ter& Mearin, 2009). Deze problemen leiden
uiteindelijk tot een slechtere functionele gezond$gitkomst (Odderson, 1995; Meijer, 2003).
Daarnaast leidt het volgens Paciaroni (2004) obkeo verhoogde kans op overlijden en in het
algemeen een langere institutionalisering en zorhedere gezondheidszorgkosten (Odderson,
1995). Daarom is het van groot belang dat dysfaigiig gedetecteerd wordt. Dit met name op
een manier die gebaseerd is op evidence, omdat dé huidige tijd een belangrijke rol speelt

in de medische wereld (Zipoli & Kennedy, 2005).

2.2 Detecteren van dysfagie

Voor het detecteren van dysfagie worden hieronder vdrschillende onderzoeks — en

screeningsmethoden beschreven en zal de effeittesitan aan bod komen.

2.2.1 Onderzoeksmethoden

Er zijn verschillende mogelijkheden om eventueledétecteren. Objectieve diagnostiek kan
echter alleen plaatsvinden met behulp van de VFR&dPfluoroscopic Swallow Study) of de
FEES (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of SwallagyinDoor gebruik te maken van deze
instrumentele onderzoeksmethoden bestaat er e¢m kmos dat een dysfagie en vooral stille
aspiratie gedetecteerd kan worden (Martino, 208%).de VFS wordt een rontgen-video-
opname van het slikproces gemaakt tijdens hetestiklan een licht radioactieve Barium-bolus.
Op de video kan precies gekeken worden wat en vesuimgd mis gaat. Het is een vereiste dat de
patiént actief meewerkt, verbale instructies bpgrippdrachten kan uitvoeren en 30 minuten op
een speciale stoel rechtop kan zitten. Voor deobetibaarheid is van groot belang dat het

onderzoek door getrainde assessoren wordt afgen(iRaensey, 2005).

Bij de FEES wordt er een flexibele scoop geplaatsiat er foto’s of een video-opname van het
slikproces bij voedsel met (in tegenstelling totk€S) verschillende consistenties gemaakt kan

worden.



Vaak blijkt echter dat het inzetten van deze onmghginstrumenten om dysfagie te detecteren
niet mogelijk is. Beide onderzoeken dienen namelgbr gekwalificeerd personeel te worden
afgenomen en er zijn hoge kosten aan verbondenrg¢Betu al. 2008). Bovendien worden er
eisen gesteld met betrekking tot de fysieke en abentoestand van de patiént, die
(voornamelijk in de acute fase) niet haalbaar Zim deze reden wordt er gebruik gemaakt van

screeningsmethoden.

2.2.2 Screeningsmethoden

Er zijn verschillende soorten screeningsmethoderdgsfiagie te detecteren. De watersliktest,
de water- en voedingsliktest, de zuurstofsaturadterg en de combinatiescreening worden
hieronder besproken. Vervolgens wordt de effedivitvan de verschillende methoden

toegelicht.

De watersliktest is de meest voor de hand liggem#é¢hode voor het snel detecteren van
slikklachten. Deze is eenvoudig af te nemen en kagnop een snelle manier slikstoornissen
alsook penetratie en aspiratie herkennen. Dezersliitest maakt deel uit van een meer
uitgebreid bedside-onderzoek waarbij ook naar divgarimaire mondfuncties wordt gekeken
evenals naar de alertheid van de patiént. De paiiggt een hoeveelheid water te drinken. Als
hij zich bijvoorbeeld verslikt en begint te hoest®ijst dat op een slikstoornis; als er niets
gebeurd heeft de patiént geen slikstoornis. Hoewetlalle slikstoornissen gekenmerkt worden
door verslikken, is dat bij CVA patiénten wel hetldngrijkste en meest risicovolle symptoom
(Kalf, 2008).

De water en voedingsliktest is qua afname hetzelfdele watersliktest. Bij deze test wordt er

ook nog gekeken naar het slikken van vast voedsedrischillende consistenties.

De zuurstofsaturatiemeting wordt in de medische eldergebruikt om stille aspiratie te

detecteren. Door de hoeveelheid van hemoglobimie irode bloedcellen, welke verzadigd zijn
met zuurstof (Jochems & Joosten, 2009) te metemgdtweet percentage van zuurstof in het
bloed gemeten. Hemoglobine is een ijzerhoudendkistade rode bloedcellen en vervoert
zuurstof vanuit de longblaasjes naar de lichaamsekeen transporteert koolstofdioxide terug
naar de longblaasjes (Etherington, 2007). Wanneereel zuurstof, en daardoor ook veel
hemoglobine in het bloed zit, kleurt het bloed bett. Is het bloed donkerrood van kleur, dan
betekent dit dat er weinig zuurstof in het bloetl Ble saturatie wordt uitgedrukt in een
percentage en is bij gezonde personen groter d#m Beestal ligt dit tussen de 95% en de
100% (Van den Bosch et al., 2005; Jochems & Jop2@®0). Over de normaalwaarden is nog

geen overeenstemming omdat dit per patiént karchilen (de Jong, 2005; Bours, 2008). Het



meten van de zuurstofsaturatie kan gebeuren me(mebiele of vaste) pulse-oxymeter. De
meting op zich is niet invasi@imdat de pulse-oxymeter de zuurstofsaturatie dedruid heen
kan meten. Daarbij wordt de sensor van het appagalte vinger of de oorlel van de patiént
geplaatst (De Jong et al., 1995; Van den Bosch,&Q05).

De combinatiescreening bestaat uit de zuurstofséduneting en de watersliktest. Daarbij
wordt aan de patiént eerst een kleine hoeveellmdeiveer 5 — 10 ml) water aangeboden.
Daarna moet op een [a] worden gefoneerd en er vgadiirende twee tot vijf minuten na het
drinken geobserveerd of er één of meerdere vanotigende problemen optreden: hoesten,
keelschrapen, wurgreflex, borrelige stem en/of dalng van de zuurstofsaturatiemeting ten
opzichte van de eerder berekende normaalwaardeerhldls dit goed verloopt, kan worden
overgegaan tot een grotere hoeveelheid water emumeal ook dik vloeibaar en vast voedsel.
Indien er minimaal twee van de bovengenoemde symgatooptreden, is er waarschijnlijk
sprake van een dysfagie. De test wordt afgebrakdien de patiént heel hard begint te hoesten

of indien de zuurstofsaturatie met meer dan 5%t d@ahiels, 1997).

2.2.3 De effectiviteit van de verschillende screamgsmethoden

Een effectieve screening dient binnen enkele mmtgekunnen worden afgenomen. Daarbij is
het van belang dat de resultaten betrouwbaar dijs, dat een mogelijke dysfagie en in het
bijzonder ook stille aspiratie kan worden gedetateDaarnaast moet de screening aan het bed
van de patiént kunnen worden uitgevoerd en dier¢ @e weinig belastend mogelijk voor de
patiént te zijn (Bours, 2008; CBO-richtlijn beraer2009).

De voordelen van de watersliktest en de water- emdwgsliktest zijn, dat deze snel en

eenvoudig uitvoerbaar zijn en er weinig kosten eaonden zijn. Daarnaast kan de screening
thuis of aan het bed van de patiént worden afgenomet klinisch kunnen detecteren van een
aspiratie blijft echter een punt van discussie, ainet ook sprake van een stille aspiratie kan
Zijn, die vaak niet zo maar te herkennen is (Ram2@g5,; Martino et al., 2005; Westergren,

2006; Teasell, 2006).

Indien alleen de zuurstofsaturatiemeting wordt aegeblijkt deze test niet betrouwbaar (Collins

1997). Verder konden Wang et. al. (2005) aantorardd hoeveelheid die geslikt word tijdens

deze screening van invloed is op het niet kunnetlecteren van een zuurstofdesaturatie.
Bovendien heeft iedere pulse-oxymeter een andemedaardafwijking van tot de +/- 2%

(www.somatechnologie.com, 2012).

Daarnaast zijn er beperkingen wat betreft de ajppard§v/an Everdingen, et al., 2011):



* De bepaling van de zuurstofsaturatie is afhankelgk de zuurstofdissociatiecurve.
Deze verplaatst op haar beurt onder invioed varpé¢eatuur. Een slechte perifere
circulatie van het bloed, een lage bloedddruk of lehaamstemperatuur onder 35 °C

maakt de meting onbetrouwbaar of zelfs onmogelijk.

* De pulsoxymeter maakt geen verschil tussen carl@rglglobine, methemglobine en
het normaal hemoglobine (dus bij CO-intoxicatiedésgemeten waarde hoger dan de

werkelijke waarde).

« Hypovolemie (laag circulerend bloedvolume) en égesanemie (te laag gehalte aan
hemoglobine in het bloed) kunnen misleidend goedslagen geven (weinig

hemoglobine is met minder zuurstof snel verzadigd).

e Ernstig beschadigde, kunstmatige of gelakte nagedken een meting onmogelijk of

leiden tot een onbetrouwbaar resultaat.

« De meting mag uitsluitend geinterpreteerd wordenealvoldoende signaalsterkte is.
Dit geeft het apparaat zelf aan en de wijze wagevpchilt per fabrikant. Meestal is het
de kleur van een lampje (groen) of een staafdiagjuisaties) dat aangeeft dat de

signaalsterkte voldoende is.
« Bepaalde medicijnen kunnen een verslechtering/wsvimg van de vaten veroorzaken.

* Een dislocatie of verschuiving van de sensor bijlseeld bij onrustige patiénten (Van
den Brink, Lindsen, Rap & Uffink 1999).

Van de combinatiescreening is door Lim et al (2G¢dgetoond dat de kans op detectie van een
stille aspiratie toenam. Verder is dit combinatigenzoek voor de patiént weinig belastbaar en
uitvoerbaar door getrainde hulpverleners die 24n yper week aanwezig zijn binnen het
ziekenhuis.

Daarnaast kan bij een groot percentage beroerténpet een dysfagie vroegtijdig en snel
gedetecteerd worden, en vervolgens passende advimezebetrekking tot de voedselopname
van de patiént worden gegeven. Verder kan dit coatigionderzoek bij alle patiénten met een
beroerte al kort na opname worden afgenomen. Ookdeze screening in allerlei situaties
worden herhaald en is zomede representatief vomodet- en voedselinname in de klinische
setting.

Echter is het bij deze gecombineerde meting vamngelom alvorens de waarde te gaan
observeren en ervoor te zorgen dat de curve enustpfsaturatiewaarde stabiel zijn (Simons

& Steernemans, 2012). Om de vergelijkingswaardénden wordt gedurende vijf minuten de



zuurstofsaturatie gemeten en het gemiddelde bedekaen de laagste en hoogste gemeten
waarde. Tevens blijkt dat er een schommeling bigaeratiewaarde van 1 tot 2% normaal is,
door de standaardafwijking  van het  apparaaiwww.somatechnology.com;
www.anesthesiaservice.com, 2012). Daarom wordtafetjking van meer dan 2% als teken
voor stille aspiratie gezien (Lim et al., 2001)sAle patiént het drinken toegediend krijgt, dient
erop gelet te worden of de zuurstofsaturatiewadeddt, de startwaarde maakt hierbij niets uit.
Er is nog geen eenduidige richtlijn over de perngelet daling die aantoont dat er zeker sprake is

van stille aspiratie. Daarnaast is het belangidgikde patiént steeds goed geobserveerd wordt.

Concluderend kan gesteld worden dat de combinatiesing het meest effectief blijkt. Daarom
adviseert de Nederlandse CBO-richtlijn beroertd@3@eze gecombineerde screening van een

bedside-watersliktest met een meting van de zugegtoatie te gebruiken.

2.3 Richtlijnen in Nederland, Duitsland en Vlaandeen

Om te realiseren dat voor het detecteren van digsfdg meest effectieve screeningsmethode
ook daadwerkelijk in de praktijk wordt ingezet, i@ zorgverleners op de hoogte te worden
gebracht. Dit kan bijvoorbeeld in de vorm van dehtlijn. In deze paragraaf wordt omschreven
hoe het op dit moment in Nederland, Duitsland eaavitieren staat met de richtlijnen en/of

aanbevelingen op het gebied van het detecteredysiagie.

2.3.1. Het detecteren van dysfagie in Nederland

Binnen Nederland bestaat sinds 2009 de CBO-rinhbgroerte. In deze richtlijn zijn adviezen
opgenomen om de zorg voor patiénten met een berperdptimaal mogelijk te laten verlopen.
Zoals al eerder is vermeld wordt de gecombineerckeesing (bedside-watersliktest in
combinatie met zuurstofsaturatiemeting) geadviseenddysfagie te detecteren. Ook aan de
afname en de mate van betrouwbaarheid van hetnsegsestrument wordt aandacht besteedt.
Hierdoor wordt het risico van stille aspiratie z@el’mogelijk voorkomen (Bastiaan J. Heijnen
et al., 2009).

Bij een onderzoek naar de gebruikte dysfagiesangani Nederlandse ziekenhuizen kwam naar
voren, dat 18,84% van de logopedisten gebruik makeneen gecombineerde meting en dat
38,67% ook de adviezen van de CBO-richtlijn voldpaarbij wordt de betreffende
dysfagiescreening voor 86,67% bij alle patiénteh @e® beroerte uitgevoerd. Diegene die geen
gebruik van een combinatiescreening maakten gavervoor als reden het gebrek aan

betrouwbaarheid en evidentie aan. Daarnaast wiekeh$ dit onderzoek duidelijk dat het juist
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gebruiken van een pulse-oxymeter voor veel loggtedi onduidelijk is. (Simons &

Steernemans, 2012).

2.3.2. Het detecteren van dysfagie in Duitsland

In Duitsland wordt er sinds 2003 binnen een rightkan de "Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie" (DGN) geadviseerd een "gevalideerde"batrouwbare” watersliktest te gebruiken
om een mogelijke dysfagie te detecteren. Verderisaden ze bij de watersliktest een
hoeveelheid water van 50 ml in combinatie met essibiliteits-onderzoek van de farynx en/of
met een meting van de zuurstofsaturatie te gebmyiken een aspiratie zo goed mogelijk te
detecteren (Kidd et al., 1993). Over de hoeveelhgitkr bestaat veel discussie en ook over de
betrouwbaarheid om vooral stille aspiratie betroaavtie detecteren.

Bij een onderzoek uit Duitsland kwam naar voren&## van de professionals altijd eerst de
watersliktest na Daniels uitvoeren. Helaas werdetip dit onderzoek niet specifiek ingegaan op
de combinatie met een zuurstofsaturatiemeting. i2eest vermeldde 40% van de professionals
dat de betreffende dysfagiescreening alleen bigptn wordt afgenomen bij wie problemen
met het slikken worden vermoed. Een algemene ijichtioor de dysfagiediagnostiek bij
patiénten met een beroerte bestaat in Duitslanid Wel gaven 30% van de professionals aan
dat er een ziekenhuisinterne richtlijn bestaat aif z& volgens de DGN-richtlijn werken (4%)
(Horburger & Huber, 2012).

2.3.3. Het detecteren van dysfagie in Vlaanderen

In Vlaanderen bestaat op dit moment geen richttlje, aangeeft op welke manier een patiént
met een beroerte na ziekenhuisopname moet wordstregand om dysfagie te detecteren
(VVL, 2012). Het is dus niet specifiek bepaald wesneen dysfagie-screening moet worden
afgenomen, welke screening moet worden gebruild, beirouwbaar de screening zou zijn en
vooral ook niet wie deze zou (kunnen) afnemen; leggnd personeel, artsen en/of
logopedisten. Naast de VVL is er ook bij anderesmagingen zoals de BSC (Belgian Stroke
Council), de ESO (European Stroke Council), de SKRQBelgische Vereniging tegen
Cerebrovaskulaire Accidenten) en de SAFE (Stroliarde for Europe) niets bekend over een

dergelijke richtlijn.
2.4 Conclusie en beschouwing

Dysfagie kan (met hame wanneer deze niet directtvgedetecteerd) een levensbedreigende

stoornis zijn. Daarom is het van groot belang datedstoornis tijdig wordt gedetecteerd. Er
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bestaan verschillende methoden om deze stoornietexteren. Uit onderzoek blijkt dat de
combinatiescreening (zuurstofsaturatie met de wiiteest) een effectieve screeningsmethode
is om (stille) aspiratie vast te stellen. In Neded en Duitsland bestaan er richtlijnen en
aanbevelingen waarin het toepassen van deze geweenté screening geadviseerd wordt. In
Vlaanderen blijkt hiervoor geen richtlijn te bestaa

Daarom is het doel van dit onderzoek om erachterkaemmen op welke manier de
dysfagiescreening in Vlaanderen bij een nieuw opgem patiént met een beroerte wordt
uitgevoerd, hoeveel ziekenhuizen daarbij gebruik e®n evidence gebaseerde methodiek

maken en wat de ervaringen en attitudes ten ogzian de door hun gebruikte methodes zijn.
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3. Methode

In dit hoofdstuk wordt de methode toegelicht.

3.1 Vraagstellingen
Hieronder worden de hoofdvragen van dit onderzoe&rgegeven:
*  Welke screeningsmethoden worden binnen Vlaamsemiekzen bij patiénten met
een beroerte gebruikt om dysfagie te detecteren?
« Wat is het percentage van Vlaamse ziekenhuizen,gdl@uik maken van een
screening naar aanleiding van recente evidencesgetze aanbevelingen?
» Welke verschillen en overeenkomsten bestaan erbatetkking tot het detecteren

van dysfagie bij patiénten met een beroerte, tusdaanderen, Nederland en
Duitsland?

Hieronder worden de subvragen van dit onderzoekgeeeven:

« Wat is de mate van tevredenheid bij de verpleegkiemd logopedisten over de
uitvoerbaarheid van het door hun gebruikte screenings-instrument?
(Bedsideslikscreening in combinatie met een zutgatoratie-meting of een ander
meetinstrument.)

* Wat is de mate van tevredenheid bij de verpleegigemd logopedisten ten aanzien
van de _uitkomstenbetrouwbaarheid) van het door hen gebruikte simgs-
instrument? (Bedsideslikscreening in combinatie eegt zuurstofsaturatiemeting of
een ander meetinstrument.)

 Is het meten van de zuurstofsaturatie volgens \Waamerpleegkundigen/
logopedisten noodzakelijk om bij de betreffendelgimep een dysfagie (vooral

stille aspiratie) te detecteren?

3.2 Onderzoeksdesign

Voor dit onderzoek is een onafhankelijke kwantagi cross-sectionele studie in een steekproef
van Vlaamse ziekenhuizen uitgevoerd. Hiervoor wead survey-onderzoek, uitgevoerd onder
logopedisten werkzaam op stroke-units in Vlaamsekezihuizen (n=56), waarbij de
dysfagiescreening een belangrijke uitkomstvariabels.

Het doel hiervan was om inzicht te verkrijgen int leekenhuisbeleid wat betreft de

dysfagiescreening, zodat vervolgens een vergeljjkiemaakt kon worden tussen het
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ziekenhuisbeleid in Nederland en Duitsland.

De uitkomstvariabele in dit onderzoek ging overhdetering en attitude ten aanzien van de
dysfagiescreening. Dit had betrekking op de gecosdde meting alsook op de andere vormen
van dysfagiescreening en dysfagieprotocol, die mijkgewnijs gehanteerd werden in

ziekenhuizen.

Er werden een aantal variabelen geinventariseéeddel uitkomstvariabele mogelijk zouden

kunnen beinvloeden:

1. Groote van stroke-unitaantal aanwezige bedden en aantal patiénten diliks per
ziekenhuis worden opgenomen.

2.Kennis en attitude van de logopedistdnnis van evidence-based informatie en de
tevredenheid over hanteerbaarheid en betrouwbdarhedan de gebruikte
dysfagiescreening.

3. Randvoorwaardenmet betrekking tot benodigde tijd voor de uitvogran aanwezigheid

van middelen om de betreffende dysfagiescreenirtg woeren.

3.3 Onderzoekspopulatie

Er werd gekozen om zowel de acute als de universilaekenhuizen te includeren in dit
onderzoek (n=56). Uitgangspunt van deze bachesighwas een minimale respons van 31
ingevulde vragenlijsten (55,5%).

De verantwoordelijkheid voor dysfagiemanagement Ibgroerte ligt bij de logopedist,
neuroloog en verpleegkundige. Er is gekozen omalenziekenhuizen die deelnamen aan het
onderzoek de logopedist te benaderen. Dit omdaé dest meeste betrokken zijn in de
uitvoering van de dysfagiescreening en ook het driant van eventueel aanwezige
dysfagieprotocollen.

Vervolgens werd aan de hand van de verkregen antieootijdens de eerste telefonische
benadering een keuze gemaakt, of de vragenlij$teenadoor de logopedisten of ook door een

aantal verpleegkundige werd ingevuld.

3.3.1 In/Exclusie criteria
De populatie (dus: logopedisten en eventueel oaipleegkundigen) moest voldoen aan

volgende in- en exclusiecriteria:
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Inclusiecriteria
» De logopedist en/of verpleegkundige is werkzaamen acute of universitair ziekenhuis
waar men over een stroke-unit/neurologisch afdetih@en andere afdeling beschikt
waarop patiénten na een beroerte binnen de acgevarden opgenomen.
« De logopedist en/of verpleegkundige moet betrokkam bij het proces van
zorgverlening voor patiénten met een beroerte,naroelijk ook in het afnemen van de

eerste dysfagiescreening na ziekenhuisopname.

Exclusiecriteria

» De logopedisten en/of verpleegkundigen die werkza@gmin categorale ziekenhuizen

3.3.2 Werving en selectie

Allereerst werd een lijst opgesteld met alle a@rieuniversitaire ziekenhuizen in Vlaanderen.
Deze lijst werd opgesteld met behulp van de Datagement DG1 van de Organisatie
Gezondheidsvoorzieningen in Brussel. Deze lijstdvaangepast aan de behoeftes van dit
onderzoek.

Vervolgens werd telefonisch contact opgenomen raatfdeling logopedie in de verschillende
ziekenhuizen en de verantwoordelijke logopedistan de stroke-unit. Aan de logopedisten
werd gevraagd of ze werkzaam zijn op de stroke-emiof ze de dysfagiescreening uitvoeren.
Daaropvolgend kreeg men uitleg over het onderwarpdeze bachelorthesis en werd gevraagd
of interesse bestond om deel te nemen aan dit poeler Bij toestemming werd vervolgens
nagevraagd of er een dysfagieprotocol aanwezig Wasens werden de namen van de
betreffende logopedisten en hun emailadressen gembtDe online vragenlijst (bijlage 1) werd
diezelfde dag na het telefonische contact verstuMedvolgens werd na twee weken een

reminder (bijlage 2) gestuurd om de kans op hetahagspondenten te vergroten.

3.4 Meetprocedure

Het meetinstrument dat gehanteerd werd, was edrugkseerde online-vragenlijst. Deze werd
ontwikkeld via de website www.questback.nl. De amgst (bijlage 1) vormde daarbij een

operationalisering van de al eerder genoemde \ae&ab(paragraaf 3.2) opgebouwd uit de
volgende onderdelen:

1. Algemene gegevenBinnen deze categorie werd gevraagd naar groattede afdeling

en de kenmerken van de betreffende professionals Zieaftijd, werktijdsfactor,
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werkervaring, (additionele) opleiding...etc.

2. Dysfagiebeleid in het betreffende ziekenhBisnen deze categorie werd gevraagd naar
een mogelijk aanwezig dysfagieprotocol en de inhtaalvan. Tevens werd specifieker
ingegaan op de manier van screenen binnen de feettefinstelling (wie screent op

welke manier en wat zijn de attitudes over hetdffstnde screenings-instrument?).

3. Attitude tegenoverwatersliktest in combinatie nest meting van de zuurstofsaturatie:

Binnen deze categorie werd specifiek ingegaan oattitede t.a.v. een gecombineerde
meting. De vragen bij deze categorie werden allgesteld indien men binnen het
betreffende ziekenhuis ook daadwerkelijk gebruikakten van een watersliktest in
combinatie met een zuurstofsaturatiemeting. Er wiard nader ingegaan op de attitude

en tevredenheid over deze specifieke meting.

Aan het eind van de vragenlijst bestond nog de tijkigeid om algemene opmerkingen te
vermelden en ervoor te kiezen om over de resultzandit onderzoek op de hoogte te worden

gehouden.

Lijst met ziekenhuizen
Telefonisch stroomschema

Vragenlijst

Pre-test (vragenlijst)

Telefonische benadering

Vragenlijsten versturen

NN

Reminder versturen

Schema 3.1: Schematische weergave van de meetmreced

De vragenlijst bestond in totaal uit 51 vragen. Z®cielden rekening met verschillende
mogelijkheden van antwoorden. Dit wil zeggen ddtespbestonden en nialle vragen aan bod
kwamen.) Minimaal moesten er 25 vragen worden kezord. Afhankelijk van bepaalde
antwoorden (dus bijvoorbeeld indien ze gebruik nexakan een gecombineerde meting) waren
het maximaal 34 vragen. Daarbij bestond er bijasmal gesloten vragen ook de mogelijkheid

om een aanvulling te geven of het antwoord nadspeeificeren.
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Men was verplicht om alle vragen in te vullen. Hrde vragen naar de haam en de naam van
het betreffende ziekenhuis waren niet verplichert#bor werd gekozen om de respons zo groot

mogelijk te houden.

Een pre-test werd onder een vijftal inhoudsdeslgerdien non-professionals uitgevoerd. Zij
bevestigden dat de invulinstructies, vragen- emwamtdcategorieén duidelijk geformuleerd
waren en de online-vragenlijst gebruiksvriendehljks. De uitkomsten van de pre-test zijn terug

te vinden in bijlage 3.

3.5 Data-analyse

Als voorwaarde voor de data-analyse werden de @atasn de onderzoeken in Duitsland en
Nederland naar aanleiding van de antwoordmogelij&hevan dit onderzoek gematcht, met
codes voorzien en ingevoerd bij SPSS. Dit om deemuwtken met elkaar te kunnen
vergelijken. Vervolgens zijn de resultaten (zowesaute alsook relatieve frequenties) vanuit

“Questback” gecodeerd en overgedragen naar SPSS.

Alle teruggestuurde vragenlijsten werden in de ltag&en meegenomen. Daarbij was het niet
van belang, of de naam van de instelling wel of megmeld was. De betreffende percentages
hebben dus bij alle resultaten betrekking op atlelmemende logopedisten die deze vragenlijst
hebben ingevuld.

De algemene kenmerken van de populatie zijn bggehd weergegeven. Daarbij werden van
de variabelen op ratio niveau (dus: leeftijd vaniagpedisten, aantal bedden/ grootte van de
betreffende stroke-unit en jaarlijks aantal paBénimet een beroerte) het gemiddelde, de
standaarddeviatie en hoogste en laagste waardergegesen. Bij de nominale variabelen
(inventarisatie slikprotocollen, screening, tevigud en kennis) werden zowel de frequentie
van iedere categorie alsook de modus weergegeven.

Verder werd er gekeken naar een mogelijke coreetatisen de uitkomstvariabelen (gebruik van
een gecombineerde meting, dus: watersliktest in bowstie met een meting van de
zuurstofsaturatie) en de algemene kenmerken vandierzoekspopulatie:

« Werktijdfactor — gebruik van gecombineerde meting

Werkervaring — gebruik van gecombineerde meting

Leeftijd — gebruik van gecombineerde meting

Aantal patiénten per jaar — gebruik van gecombiteeaneting

Aantal stroke-bedden — gebruik van gecombineerdange
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4. Resultaten:

In dit hoofdstuk worden de resultaten van het crmek uitvoerig besproken. Het onderstaande

schema geeft de tijdlijn weer die bij dit onderzigkoorlopen.

Lijst ziekenhuizen

Opstellen telefonisch stroomschema

Opstellen vragenlijst

Telefonisch contact (n = 56)

Vragenlijsten versturen (n = 53)

AV RV AV RV AV

Reminder versturen (n = 24)

Schema 4.1: weergave van de tijdslijn van dezerandk

4.1 Respons

Er zijn 56 ziekenhuizen geselecteerd om mee te dumam dit onderzoek. Na het eerste
telefonische contact bleek dat alle instellingeldgden aan de criteria om deel te mogen nemen
aan dit onderzoek. Alle logopedisten gaven aan mmedewerking te willen verlenen. Eén
ziekenhuis viel weg, omdat dit onderverdeeld waswee campussen, waarvoor dezelfde

logopedist verantwoordelijk was.

Alle 55 logopedisten ontvingen na het telefonischtact, binnen een dag de online vragenlijst.

Na twee weken werd een reminder gestuurd.

Drie logopedisten hebben ervoor gekozen de enigiormbe vraag (de naam van het
ziekenhuis) niet in te vullen. Daarnaast werdee athgen ingevuld waardoor alle antwoorden
mee konden worden genomen in de resultaten. V&b derstuurde lijsten werden er 31 binnen
twee weken teruggestuurd en nog eens 8 na heuranstan de reminder. Van de 55 verstuurde
vragenlijsten waren er daardoor 39 (70,91%) brwakbaoor analyse van de resultaten.
Aangezien een minimale respons van 55,5% een tere#s kan geconcludeerd worden dat de

respons voldoende was om dit onderzoek uit te kurneren.
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4.2 Populatie

Het bleek, dat acitiekenhuizen (20,5%) niet over een specifieke stnakit beschikken, maar
dat de patiénten met een beroerte op een neurchegsf een andere afdeling terecht komen.
Toch worden hun antwoorden in de analyse meegenomeeen zo breed mogelijk beeld van

de situatie in Vlaanderen te verkrijgen.

Van de 39 ziekenhuizen zijn 37 acute en twee usitare ziekenhuizen. Hierbij hebben 13

ziekenhuizen (33,3%) drie — vier bedden. De overggpondenten hebben een groter of kleiner
aantal stroke-bedden. Vier instellingen (10,3%)chédken over één — twee bedden, terwijl 12
instellingen (30,8%) over meer dan 12 bedden bkkehi

Daarnaast hebben 23 ziekenhuizen (59%) jaarlijesetn de nul en 200 patiénten met een
beroerte. De overige respondenten hebben minde2@arof meer dan 600 patiénten die per
jaar worden opgenomen op de stroke-unit. Drie ziekizen (7,7%) hebben ieder jaar meer dan

800 opnames van patiénten met een beroerte.

Verder is er gekeken naar een samenhang tussanattegzan de stroke-unit (aantal bedden en

jaarlijks aantal patiénten) en het gebruik van eégsfagieprotocol alsook de

combinatiescreening. Uit onderstaande tabel zijhaengenoemde verbanden af te lezen.

comct;)%t:artlijei:ksc\:llir:ening Gebruik van d)o/sfagieprotocol
n (%) n (%)
Grootte stroke-unit Ja Nee Ja Nee
1 - 2 bedden 1 (2,56%) 3 (7,69%) 1 (2,56% 3 (7)69%
3 — 4 bedden 2 (5,13%) 11 (28,21% 7 (17,95%) 638%)
5 — 8 bedden 3 (7,69%) 1 (2,56%) 3 (7,69% 1 (2)56%
9 — 12 bedden 3 (7,69%) 3 (7,69%) 6 (15,38%) 0@
>12 bedden 4 (10,26%) 8 (20,51%) 9 (23,08%) 3 0669
Jaarlijks aantal
patiénten

0-200 4 (10,26%) 19 (48,72% 14 (35,90%) 9 (28
201 — 400 6 (15,38%) 3 (7,69%) 7 (17,95% 2 (5,13%
401 — 600 1 (2,56%) 1 (2,56%) 1 (2,56%) 1 (2,56%
601 — 800 1 (2,56%) 1 (2,56%) 2 (5,13%) 0 (0,00%
>800 1 (2,56%) 2 (5,13%) 2 (5,13%) 1 (2,56%)
Totaal: 13 (33,3%) \ 26 (66,7%) 26 (66,7%) 13 (33,3%)

Tabel 4.1: weergave van de samenhang tussen reghafnvan de gecombineerde screening, de
gebruik van een dysfagieprotocol en de groottedentroke-unit/ het jaarlijks aantal pati€nten.
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Omdat tijdens de eerste telefonische benaderifgredpondenten aangaven dat de betreffende
dysfagiescreening voornamelijk door de logopedisterdt afgenomen, is ervoor gekozen om

de vragenlijst alleen door de logopedisten te lateallen.

32 van de logopedisten (82,1) gaven aan, dat ze-vigjf dagen per week werkzaam zijn,

terwijl geen enkele logopedist minder dan twee damgr week werkte.

15 van de logopedisten (38,5%) gaven aan dat sed$ één — vijf jaar binnen deze setting
werkten. 7,7% vermeldde minder dan een jaar erfd8dt ze meer dan 15 jaar werkzaam zijn

in deze setting.

Van de 39 respondenten is de gemiddelde leeftij@8far met een minimum van 22 en
maximum van 55 jaar (range = 33). De standaardefvgj is 9.42. Hierbij gaven 22

logopedisten (56,4%) aan, dat ze aanvullende dplgd gevolgd hadden. 26 logopedisten
(66,7%) gaven aan, dat ze een dysfagieprotocoehamten ook verantwoordelijk zijn voor de
inhoud van dit protocol. De inhoud van de betrafferdysfagieprotocollen en aanvullende

opleidingen zullen later nog aan bod komen.

Uit onderstaande tabel zijn de verbanden af tenlézesen het afnemen van de gecombineerde
screening, leeftijd, werktijdfactor en werkervaringr waren geen significante verschillen

tussen de afzonderlijke categorieén.

\ Gebruik van gecombineerde meting
Werktijdfactor n (%) Ja Nee
n (%) n (%)
<2 0 (0.0%) 0 (0%) 0 (0%)
2 — 3 dagen 1 (2,60%) 1 (2,56%) 0 (0%)
3,5 -4 dagen 6 (15,4%) 3 (7,69%) 3 (7,7%)
4 — 5 dagen 32 (82,1%) 9 (23,08%) 23 (59,0)
\Totaal: 39 (100%) 13 (33,3%) 26 (66,7%)
‘ Gebruik van gecombineerde meting
Werkervaring n (%) Ja Nee
n (%) n (%)
<1 3 (7,7%) 1 (2,56%) 2 (5,13%)
1-5jaar 15 (38,5%) 6 (15,38%) 9 (23,08%)
6 — 10 jaar 11 (28,2%) 3 (7,69%) 8 (20,51%)
11 - 15 jaar 4 (10,3%) 2 (5,13%) 2 (5,13%)
\>15 jaar 6 (15,4%) 1 (2,56%) 5 (12,82%)
\Totaal: 39 (100%) 13 (33,3%) 26 (66,67%)
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\ Gebruik van gecombineerde meting
Leeftijd n (%) Ja Nee
n (%) n (%)
20 — 29 jaar 12 (30,8%) 5 (12,82%) 7 (17,95%)
30 — 39 jaar 14 (35,9%) 3 (7,69%) 11 (28,21%)
40 — 49 jaar 9 (23,1%) 3 (7,69%) 6 (15,38%)
>50 jaar 4 (10,3%) 2 (5,13%) 2 (5,13%)
Totaal: 39 (100%) 13 (33,3%) | 26 (66,7%)

Tabel 4.2: weergave van de samenhang tussen hemnefmvan de gecombineerde screening,
werktijdfactor, werkervaring en leetftijd.

4.3 Hoofdvragen
In de volgende paragraaf wordt nader ingegaan opotédvragen, gevolgd door een aparte

paragraaf over de subvragen.

4.3.1 Welke screeningsmethoden worden er binnean¥da ziekenhuizen bij pati€nten met

een beroerte gebruikt om dysfagie te detecteren?

Voor het beantwoorden van deze hoofdvraag zijnrde@orden op de vragen 3, 7, 11, 12, 13,
24, 25, 26, en 27 van de vragenlijst verwerkt.

Voornamelijk worden de water- en voedingslikte$t,92%), de gecombineerde meting (33,3%)
en de watersliktest (30,8%) gebruikt om dysfagieldétecteren. De percentages overtreden de
100% hierbij, omdat twee screenings genoemd mochoeden.

Watersliktest
Zuurstofsaturatiemeting
Combinatiescreening

Water + woedingtest

Andere

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Diagram 4.1: weergave van de dysfagiescreeningermdVlaanderen gebruikt worden.
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De 5,13% die als screening “andere” gekozen heliisthreven dat ze een aangepaste versie

van de watersliktest zonder zuurstofsaturatiemegetgyuiken.

De screening wordt bij 51,28% afgenomen door depedist en bij 46,15% door logopedisten
en/of verpleegkundige. Bij één geval werd aangegedat soms ook een arts deze eerste

screening (mee) uitvoert (2,56%).

26 logopedisten (66,7%) gaven aan dat ze een dgpfagpcol hanteren en ervoor
verantwoordelijk zijn, terwijl 56,41% van de logaligen aanvullende opleidingen hebben
gevolgd voor de behandeling van mensen met eeretberde afname van de screening vindt
altijd (30,77%) of meestal (66,67%) plaats voordatoedsel oraal wordt aangeboden en bij
79,49% ook binnen de eerste 24 uren na opnamebagrden maar in 43,6% van de
gevallen alle patiénten met een beroerte gescreremiet alleen diegene bij wie slikproblemen

worden vermoed.

In onderstaande tabel zijn de absolute en relafieggienties terug te vinden met betrekking tot
het tijdstip van afname van de screening, het hamt&an een slikprotocol en eventuele

aanvullende opleidingen van de logopedisten.

Ja Nee

n (%) n (%)
Hantering van een dysfagieprotocol 0 0
(en verantwoordelijk daarvoor) 26 (66,7%) 13 (33,3%)
Screening voordat orale voeding wordt toegediend 38 (97,44%) 1 (2,56%)
Afname binnen 24 uur na opname: 31 (79,49%) 8 (20,51%)
Screening bij alle patiénten met een beroerte
(of alleen het vermoeden van problemen met het 17 (43,6%) 22 (56,4%)
slikken)

Tabel 4.3: weergave van de aanvullende percentamsbetrekking tot de tijdstip van afname
van het screening, het hanteren van een slikpréteiceventuele aanvullende opleidingen van
de logopedisten.

4.3.2 Wat is het percentage van Vlaamse ziekeahuidat gebruik maakt van een screening

naar aanleiding van recente evidence gebaseenbeasdingen?

Voor het beantwoorden van deze hoofdvraag zijnnder@orden op de vragen 11, 12 en 13 van

de vragenlijst verwerkt.

13 van de logopedisten (33,3%) maken gebruik vaged@mbineerde meting en handelen dus
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volgens de meest recente evidence gebaseerde ahngpen. 26 logopedisten (66,7%) gaven
aan dat ze een dysfagieprotocol hanteren. In derstande tabel zijn de absolute en relatieve
frequenties aangegeven van hun antwoorden metkkitgetot de inhoud van de betreffende

dysfagieprotocollen.

Inhoud dysfagieprotocol Aantal Percentages
Beslisboom 3 11,50%
Anamnese 6 23,08%
Taalbegrip 4 15,38%
Mondmotoriek-onderzoek 7 26,92%
Sensibiliteits-onderzoek 5 19,23%
Stem-screening 3 11,50%
Dysfagiescreening 16 61,54
Soort/Opbouw dysfagiescreening 4 15,38%
Zuurstofsaturatiemeting 3 11,50%
Effect van houdings- en compensatietechnieken 4 38%,
Screening afnemen door 7 26,92%
Sondevoeding totdat gescreend 2 7,69%
Dagelijks screenen als nog sondevoeding 1 3,85%
Screenen binnen 24 uren 1 3,85%
Bij twijfel FEES 3 11,50%
Voedingsadviezen 6 23,08%

Tabel 4.4: weergave van de absolute en relatiesguinties met betrekking tot de inhoud van
de betreffende dysfagieprotocollen (n=26).

Daarnaast gaven twee logopedisten aan, dat huragigpfotocol voorziet, dat de eerste
screening altijd door de verpleegkundige wordt afgeen en dat alleen bij problemen met het
slikken de logopedist wordt ingeschakeld. Verdemeddde een logopedist dat er alleen op

dysfagie wordt gescreend indien dit wordt aangeydaboor een neuroloog.
Van de 22 logopedisten (56,4%) die aangaven eewudande opleiding gevolgd te hebben

werden volgende bijscholingen genoemd: “neuroldgsspraak- en taalstoornissen (Gent)”,

“detectie en behandeling Dysfagie” en “Afasie, [ygé en Dysartrie”. De overige
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logopedisten hebben alleen vermeld dat ze bijseheli hebben gedaan zonder op de inhoud
van deze nader in te gaan. In onderstaand diagjamezbijscholingen weergeven.

22,73

40,91

13,64

22,73

B Neurologische spraak- en taalstoornissen
B Detectie en behandeling van dysfagie
Afasie, dysfagie en dysartrie
B Andere bijscholingen zonder vermelding van de inhoud

Diagram 4.2: weergave van de bijscholingen die ([mepisten gevolgd hebben.

4.3.3 Welke verschillen en overeenkomsten bestaanet betrekking tot het detecteren van

dysfagie bij CVA-patiénten na ziekenhuisopnamesdnsVlaanderen, Nederland en
Duitsland?

Voor het beantwoorden van deze hoofdvraag zijnmde@orden op de vragen drie, 11, 12, 13,
24, 25, 26, 27, 38, 39 en 40 van de vragenlijsiveekt.

In vergelijking met Nederland en Duitsland valteadlerst op dat maar 35,9% van de
respondenten alle patiénten met een beroerte sureearwijl de overige alleen diegene
screenen bij wie slikproblemen worden vermoed. édé&fland en Duitsland zijn de percentages
wat betreft het screenen van alle patiénten reigvetifk 86,67% en 60,0%.

Wel geven 79,49% van de logopedisten aan, dat dsteescreening binnen 24 uur na
ziekenhuisopname plaats vindt. Dit is in vergetigkmet Duitsland 88,0%.

Verder geven 38 logopedisten (97,44%) aan, datadeesing altijd (30,77%) of meestal
(66,67%) wordt uitgevoerd voordat voedsel oraal dvaaangeboden. Al met al maken in
Vlaanderen 33,3% van de logopedisten gebruik vaget®mmbineerde meting, terwijl dit in
Nederland maar 18.84% is.
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B VIaanderen il Neddrland Duilslawd

Combinatiescreening

Screening binnen 24 uur

Screening bij alle patienten met beroerte

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Diagram 4.3: Weergave van de percentages van latisigm die alle patiénten met een
beroerte screenen, binnen 24 uur _na opname sane@me daarvoor de gecombineerde
screening gebruiken.

Van de 39 logopedisten gaf 84,6% aan, dat er este aulsoxymeter (41%), een mobiele
pulsoxymeter (30,8%) of zelfs allebei (12,82%) Iddzaar zijn op hun afdeling. 15,4% gaf aan
dat ze hierover geen kennis hebben. Daarnaast kveamvoren dat 13 logopedisten (33,3%)
niet weten hoe ze een pulse-oxymeter moeten atarsluleven logopedisten (17,9%) gaven
aan dat ze niet weten hoe men de pulse-oxymeterafiezen.

De screening wordt in Vlaanderen bij 51,3% dooladmpedist uitgevoerd en bij 46,2% door
een logopedist en verpleegkundige. Alleen één ledisp (2,6%) gaf aan, dat de screening door

een arts, logopedist en verpleegkundige wordt uitged.

In Nederland zijn in 56% van de gevallen de logagteein verpleegkundige verantwoordelijk
voor de eerste dysfagiescreening. Bij 29,33% zgh dlleen de verpleegkundige en bij 8%

alleen de logopedist.

In Duitsland worden de meeste dysfagiescreeningsr dogopedist en verpleegkundige
uitgevoerd (48%), gevolgd door alleen de logope(6fo). Enkel bij 5% van de instellingen

was er sprake van de combinatie arts, logopedigegieegkundige.
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Diagram 4.4: Weergave van de verschillende comi@ravan disciplines voor Vlaanderen,

Nederland en Duitsland, die de dysfagiescreenitgparen. [L=logopedist, V=verpleegkundige

en A=arts].

4.4 Subvragen:
De eerste twee subvragen zullen per screeningsinetrit gezamenlijk worden beantwoord.

441 Watis de mate van tevredenheid bij de ledmten over de uitvoerbaarheid van het

door hen gebruikte screenings-instrument?

442 \Wat is de mate van tevredenheid bij de led@mben ten aanzien van de uitkomsten

(betrouwbaarheid) van het door hen gebruikte sangs-instrument?

Voor het beantwoorden van deze subvragen zijn tleomnden op de vragen 14 t/m 23, 28 t/m
37 en 41 t/m 46 van de vragenlijst verwerkt.

Watersliktest (n=12):

Bij de watersliktest noemden zes van de logopedistmrnamelijk de korte afnametijd als

voordeel, welke met twee — tien minuten aangegexa. Verder gaven twee logopedisten aan
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dat in het geval van stille aspiratie maar eemkldioeveelheid water in de longen terecht komt
in plaats van voedsel. Als nadeel noemden vijf van ook dat stille aspiratie niet betrouwbaar
gedetecteerd kan worden. Met betrekking tot deraétgd gaven alle 12 logopedisten aan

tevreden te zijn. De meerderheid van hen (83,3%g\vieden over de betrouwbaarheid, terwijl

16,7% aangeeft hier ontevreden over te zijn. Ddraamelijk om het feit dat deze screening

stille aspiratie niet goed opspoort.

Betrouwbaarheid Afnametijd

B Heel erg teweden
B Tewvreden
Ontewvreden

B Heel erg
onteweden

Diagram 4.5: Weergave van de tevredenheid met d®uebaarheid en afnametijd van de

watersliktest.

Zuurstofsaturatiemeting (n=2):

Bij de zuurstofsaturatiemeting gaven de logopedisiaast de biometrische feedback geen
voordelen aan. Als nadeel werd vermeld dat er gpkak zijn van valse negatieve resultaten,
dat deze screening niet representatief is vooEpi@in met een pulmonaire belasting en dat er
sprake is van onvoldoende beeldvorming. De afnaorederd tussen de vijf en tien minuten
vermeld. De twee logopedisten gaven telkens aanzedatheel erg ontevreden” met de

betrouwbaarheid en afnameduur van deze screerjing zi

Betrouwbaarheid Afnametijd

M Heel erg teweden
B Teweden
Ontevreden

M Heel erg
ontewreden

Diagram 4.6: Weergave van de tevredenheid met d®uebaarheid en afnametijd van de

zuurstofsaturatiemeting.
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Combinatiescreening (n=13):

De 13 logopedisten die gebruik maken van een ccatibstreening gaven voornamelijk de
korte afnametijd (76,9%), de verhoging van de hettzaarheid en een waardevolle toevoeging
van een controlefunctie (aan de watersliktest)2®%), vooral met betrekking tot het opsporen
van stille aspiratie, als voordeel aan. Verder v80F 7% het een voordeel dat deze screening in
de bedside-situatie kan worden afgenomen.

De nadelen hadden vooral betrekking op het verkegfokuik van de pulse-oxymeter of
bijkomende aandoeningen die de zuurstofsaturatiegiktinnen beinvioeden. Zes logopedisten
(46,15%) gaven aan dat de zuurstofsaturatiemetagatief beinvioed kan worden door bij-
voorbeeld het verkeerd aansluiten van de pulse-etgimkoude vingers, een longaandoening
bij de patiént of doordat de patiénten de zuuratafstie wegleggen of ermee gaan spelen.
Twee logopedisten (15,4%) gaven aan dat dit one&raalse positieve resultaten kan

opleveren, zodat stille aspiratie zonder een dalargde zuurstofsaturatie plaats vindt.

Al met al zijn alle logopedisten tevreden (77,8%)zelfs heel erg tevreden (22,2%) met de

afnametijd en ook de betrouwbaarheid (100%) vacodebinatiescreening.

Betrouwbaarheid Afnametijd

M Heel erg teweden
B Teweden
Ontewvreden

H Heel erg
ontewreden

Diagram 4.7: Weergave van de tevredenheid met d®uwebaarheid en afnametijd van de

combinatiescreening.

Water + voedingsliktest: (n=30):

Hierbij gaven de logopedisten een grote spreidimg betrekking tot de afnametijd aan. Dit
heeft vooral te maken met hoe uitgebreid de scngeniordt uitgevoerd en hoeveel
verschillende consistenties worden getest. Zo wdtsde afnametijd tussen de vijf en 30
minuten. Wel geven de logopedisten voornamelijkvalsrdeel aan, dat deze screening snel en
eenvoudig te gebruiken is (50%). Als nadeel vermelzk de lage betrouwbaarheid op basis van
het feit dat dit instrument niet gestandaardiségren stille aspiratie niet geheel betrouwbaar

gedetecteerd kan worden (66,67%).

Vijff logopedisten gaven aan dat deze screeninghtde@en momentopname is. Twee
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logopedisten vermeldden dat het soms organisatonisoeilijk is om direct de geschikte
voeding beschikbaar te hebben. Wel gaf de meendevlam hen aan, dat ze tevreden of zelfs
heel erg tevreden zijn over de betrouwbaarheid {¥#Wae afnametijd (96,6%).

Betrouwbaarheid Afnametijd

W Heel erg teweden
B Teweden
Ontewreden

B Heel erg
ontewreden

Diagram 4.8: Weergave van de tevredenheid over etinwbaarheid en afnametijd van de

water- en voedingsliktest.

Andere (n=2):

Onder het knopje “andere” werden volgende antwaogg#geven:

* (a) “eigen screeningsinstrument (ingedikt wateringedikt water, voedsel met
verschillende consistenties)”

¢ (b) “RX slikfunctie”.

Volgens de logopedist geeft screening (a) een gainginaar gepaste consistenties voor de
patiént, terwijl het niet gestandaardiseerd is.$Bijeening b wordt als voordeel vermeld dat er
geen twijfel mogelijk is over stille aspiratie ddat de sluiting van de epiglottis mooi te volgen
is, waardoor een duidelijk beeld van het type stitkmis verkregen wordt. Als afnametijd geven

allebei de respondenten 10 minuten aan.

Daarbij zijn ze allebei tevreden over de betrouwheia en afnametijd van de betreffende
screening (terwijl de RX slikfunctie echter geerestiing maar een onderzoek is).

443 1Is het meten van de zuurstofsaturatie velgeWlaamse logopedisten

noodzakelijk/belangrijk om bijde betreffende doelgroep een dysfagie (voorale stil

aspiratie) te detecteren?

Voor het beantwoorden van deze subvraag zijn decamten op de vragen 41 t/m 46 van de

vragenlijst verwerkt.

29



Alle 13 logopedisten (100%) die gebruik van een loiotiescreening maken gaven aan dat het
meten van de zuurstofsaturatie een bijkomende @efiinctie biedt, waardoor het resultaat van

de screening meer betrouwbaar is en vooral stlberatie beter opgespoord kan worden.

Er bestond geen consensus met betrekking tot destofsaturatiewaarde die laat zien dat er
sprake van stille aspiratie is. Zo vermeldde egopedist dat er sprake is van stille aspiratie
indien de waarde groter dan 4% is, terwijl hij ageft) dat dit niet helemaal wetenschappelijk
onderbouwd is. Een andere spreekt van een dalotgrgdan 5% en een laatste heeft het over

een waarde kleiner dan 80%.

Alle logopedisten (100%) gaven aan dat deze sargeeenvoudig te gebruiken is in de
dagelijkse werkroutine. Zes van de logopedisten1&¥%) vonden deze screening geschikt
omdat de patiénten met een beroerte in ieder gmrabnitord worden. Hun zuurstofsaturatie
wordt dus continu gemeten en kan dan natuurlijk eekvoudig tijdens een screening worden
afgelezen. Daarnaast is de objectieve controlefinailgens vijf van de logopedisten een
waardevolle toevoeging. Eén logopedist geeft aah,dd zuurstofsaturatiedaling niet altijd

indicatief is.

10 van de 13 logopedisten (76,9%) die gebruik makam de combinatiescreening vonden
vooral de korte afnametijd een duidelijk voorde@,23% van de logopedisten ziet deze
screening als een verbetering van de betrouwbahdreieen waardevolle toevoeging van een
controlefunctie aan de watersliktest. Verder vo@¥3% het een voordeel om deze screening in

de bedside-situatie te kunnen afnemen.

De nadelen met betrekking tot de betrouwbaarheildiéra vooral betrekking op het verkeerde
gebruik van de pulse-oxymeter of bijkomende aandgem bij de patiént die de
zuurstofsaturatiemeting kunnen beinvloeden (ziagraaf 2.2.3)Daarnaast gaf een logopedist

aan, dat er wel enige ervaring wordt vereist onedeeting betrouwbaar te kunnen uitvoeren.
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5. Discussie

In het volgende hoofdstuk worden de discussie, @¢hodologische reflectie en conclusie

beschreven gevolgd door verdere aanbevelingen.

5.1 Belangrijke resultaten

Het doel van dit onderzoek was om een beeld terijgek over de door de professionals
(werkzaam in Vlaamse ziekenhuizen) gehanteerdeadiggirotocollen en screeningsmethoden
om dysfagie te detecteren, en hun tevredenheicveerin kaart te brengen. Daarnaast zal
beschreven worden in hoeverre de resultaten ovevesn met de op evidence gebaseerde
aanbevelingen. Tot slot worden de resultaten afgezgen vergelijkbaar onderzoek uit
Nederland (Simons & Steernemans, 2012) en Duitgldtdourger & Huber, 2012).

Er bestaat geen algemene richtlijn in Vlaanderenadingeeft op welke manier dysfagie moet
worden gedetecteerd (CBO-richtlijn beroerte, 2008n de 39 logopedisten geeft 66,7% aan
gebruik te maken van een dysfagieprotocol. Tevgngii verantwoordelijk voor de inhoud van
dit protocol. De overige logopedisten (33,3%) gaaan geen dysfagieprotocol te hanteren.
Tijdens de telefonische benadering werd door veel deze logopedisten aangegeven dat er
behoefte was aan een dergelijk protocol.

De meest gebruikte screeningsinstrumenten om dgsfagletecteren zijn de water en voeding
test (76,92%), de gecombineerde meting (33,3% eenatersliktest (30,8%).

79,5% van de logopedisten neemt de eerste screbiningn 24 uur na ziekenhuisopname af,
terwijl bijna alle logopedisten (97,44%) de doontgehanteerde screening afnemen voordat
orale voeding wordt aangeboden. Alle logopedistenadngaven een aanvullende opleiding te
hebben gevolgd (56,4%) vermeldden dat de screeailtig of meestal uitgevoerd wordt
voordat weer met orale voeding wordt gestart. Qprdl is dat de enige logopedist die aangaf
dat dit meestal niet het geval is geen aanvullepdieiding heeft gevolgd.

Over het algemeen kan dus geconcludeerd wordemalameerderheid van de deelnemende
logopedisten wat betreft de afname van een scrgdmndelt volgens evidence gebasseerde
aanbevelingen (Hacke et al., 2006) en dat een demlele deelnemende logopedisten, gebruik
maakt van een op evidence gebaseerd screeningsiestt, de combinatiescreening (Bours,
2008). Daarbij is opvallend dat de meerderheid darlogopedisten (69,23%) die aanvullende
opleidingen gevolgd hebben gebruik maken van debomatiescreening.

De voordelen van deze combinatiescreening zijn erdgde logopedisten vooral de korte

afnametijd (76,9%) en de waardevolle toevoeging ean objectieve controlefunctie om
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aspiratie meer betrouwbaar te kunnen detectere2389. Daarnaast is het volgens 30,77%
van de logopedisten een groot voordeel, dat desesing eenvoudig in een bedside-situatie
kan worden afgenomen.

Alle logopedisten (100%) gaven aan, dat deze sorgeeenvoudig te gebruiken is in de

dagelijkse werkroutine en dat ze tevreden zijn mzetvel de afnametijd alsook de

betrouwbaarheid van de combinatiescreening.

Zoals in de literatuur omschreven bestaan er bepmgk wat betreft het bepalen en

interpreteren van de zuurstofsaturatiewaarde (WMaandingen et al., 2011). Ook de resultaten uit
dit onderzoek laten zien dat er geen consensuadiester dit element. Zo gaven logopedisten
als significante waarden voor het detecteren ville sispiratie een daling van meer dan 5%,

6% of zelfs 20% aan.

De bevindingen ten aanzien van het gebruik van e evidence gebaseerd
screeningsinstrument voor het diagnosticeren vafadie, komen overeen met de resultaten uit
vergelijkbaar onderzoek bij Nederlandse ziekenmiiZ&imons & Steernemans, 2012).
Geconcludeerd kan worden dat zowel in Nederland48e8) als in Vlaanderen (33,3%) de
minderheid van de deelnemende logopedisten gebmaikkt van de combinatiescreening.
Opvallend hierbij is, dat in tegenstelling tot \a@ren in Nederland een richtlijin (CBO-
richtlijn beroerte, 2009) bestaat waarin deze comadescreening wordt aanbevolen. Ondanks
dit zijn logopedisten in Vlaamse ziekenhuizen vegllibeter op de hoogte van de op evidence
gebaseerde screeningsmethoden voor het detecteaendysfagie dan logopedisten in
Nederlandse ziekenhuizen.

Daarnaast zijn er opvallendheden wat betreft hetoeren van de screening bij het aantal
patiénten met een beroerte. Voor het feit dat pedm beroerte vaak sprake van dysfagie en
stille aspiratie kan zijn (O’Neil-Pirozzi et al.0@3; Terre & Mearin 2009), is het opvallend dat
maar iets meer dan een derde van de logopedis3eb?fdin Viaanderen alle patiénten met een
beroerte en dus niet alleen de patiénten waarkigreivermoeden van dysfagie bestaat screenen.
In Nederland en Duitsland zijn dit respectivelij,87% en 60%. Dit is steeds nog niet
voldoende om stille aspiratie altijd te kunnen deteen, maar het biedt wel meer

betrouwbaarheid.

Daarnaast blijkt dat in zowel Vlaanderen (20,51%) Ruitsland (12%) niet alle patiénten
binnen 24 uur na ziekenhuisopname worden gescréamijezien het van groot belang is dat
de screening zo vroeg mogelijk en in ieder gevahdin 24 uur uit te voeren (Hacke et al., 2006)

kan geconcludeerd worden dat deze resultaten mbo@piimaal zijn.

32



De twee deelnemende logopedisten van de univeesita@kenhuizen maakten allebei gebruik
recente evidence gebaseerde aanbevelingen. Ze metllabeide aanvullende opleidingen

gevolgd, gebruiken een dysfagieprotocol inclusiedmbinatiescreening en voeren de

dysfagiescreening altijd binnen de eerste 24 hgj pdtiénten met beroerte uit, voordat er orale
voeding wordt aangeboden.

Bovenstaande resultatamoeten in het licht gesteld worden van de methaisthe

beperkingen van dit onderzoek.

5.2 Methodologische reflectie

Om de gebruiksvriendelijkheid van het gehanteeréetmstrument (de online vragenlijst) te

testen werd gebruik gemaakt van een pretest. Hidteek dat de vragenlijst zowel met

betrekking tot de manier van invullen alsook insties, vragen en antwoordmogelijkheden
gebruikersvriendelijk was.

De vragenlijst kon direct online worden ingevuld rstuurd. Daarnaast kostte het invullen
van de vragenlijst weinig tijd. Tevens was de vrdijg zo ontworpen dat er rekening werd

gehouden met verschillende antwoordmogelijkhededatz vragen die betrekking hadden op
eerder gegeven antwoorden niet aan bod kwamen.

De tamelijk hoge respons 70,9%, is waarschijnlik danken aan de hoge mate van
gebruiksvriendelijkheid van het meetinstrument. iDaast werden alle logopedisten persoonlijk
telefonisch benaderd en werd in veel gevallen esnolgafspraak gemaakt om het onderzoek

uitgebreid toe te lichten. Dit heeft tevens eentjga® invioed gehad op de mate van respons.

Tijdens de telefonische benadering bleek dat 20 de ondervraagde logopedisten
werkzaam waren binnen een setting waar men niaet egr stroke-unit beschikte. Daarom
kunnen de resultaten van dit onderzoek alleenegigesentatief worden gezien voor de setting
“Vlaamse ziekenhuizen”, en niet specifiek voor dettisg “stroke-units in Vlaamse
ziekenhuizen”.

Om een nog hogere respons te realiseren was geplangaast de eerste reminder nog een
tweede te versturen. Echter bleek dit in de plapmiret meer mogelijk. Indien de tweede

reminder wel verstuurd zou zijn, zou dit wellicbt €en hogere respons hebben geleid.
Met betrekking tot de vragenlijst moet vermeldt dem dat dit meetinstrument niet

gestandaardiseerd en genormeerd is. Een dergaijjument was dan ook niet beschikbaar.

Deze vragenlijst werd niet ingevuld door verpleagkgen omdat bij de telefonische
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benadering werd aangegeven dat met name de logtgedieze screening uitvoeren. Echter
bleek uit de resultaten dat de screening toch hil3P van de deelnemers wordt afgenomen
door logopedisten en verpleegkundigen. Dit betekamntndien de logopedist niet aanwezig is
de screening wel degelijk wordt uitgevoerd dooreadl een verpleegkundige. Voor de
onderzoeksresultaten zou het interessant zijn okaart te brengen hoe de kennis m.b.t. de
betreffende screening, het meten van de zuurstoédeg en het dysfagieprotocol van deze
zorgverleners is.

Daarnaast moet vermeld worden dat de resultaten beeekking tot de inhoud van de
gehanteerde dysfagieprotocollen slechts een globaergave is. Doordat de vraag niet
specifiek genoeg geformuleerd was, kon geen goet bever de feitelijke inhoud van de
verschillende dysfagieprotocollen worden weergegeve

Tot slot zou het interessant geweest zijn om ldgene die de combinatiescreening gebruiken,
specifiek in te gaan op welke manier ze deze surgaritvoeren. Daarbij zou het informatief
Zijn geweest om te inventariseren wat de gebruikveelheid water is en op welke manier het
water wordt aangeboden (lepel, beker, rietje). Deagen kwamen niet terug in de vragenlijst

waardoor niet een volledig beeld van de inhouddeadysfagieprotocollen is verkregen.

5.3 Conclusie

Naar aanleiding van de verkregen informatie overntier van screenen op dysfagie in
Vlaamse ziekenhuizen kan geconcludeerd worden dat &genstelling tot Nederland geen
algemene richtlijn bestaat waarin aanbevelingendewrgedaan voor het detecteren van
dysfagie. Een dergelijke richtlijn is van groot dxedy om de kwaliteit van de patiéntenzorg te
verbeteren, te optimaliseren en te waarborgenebDakl behoefte is aan een dergelijke richtlijn
blijkt uit de reacties van de logopedisten tijdelestelefonische benadering. Tevens maakt de
meerderheid van de deelnemende logopedisten gebanikeen dysfagieprotocol waardoor
geconcludeerd kan worden dat de behoefte aan emmmént dat aldus Leytens en Wagner
(2000) tot doel heeft zorgverleners te ondersteunen Hij Uitwoeren van zorginhoudelijke
handelingen, met andere woorden aangeeft hoe eeleliy uitgevoerd kan worden, aanwezig
is. Echter bleek in slechts enkele (11,5%) van dedgsfagieprotocollen de
zuurstofsaturatiemeting te zijn opgenomen. Eenngeatie (zoals gebleken uit de evidence) wel
degelijk van groot belang is om in combinatie met wlatersliktest dysfagie te detecteren.
Daarom kan geconcludeerd worden dat dergelijkeopadien niet altijd voldoen aan de eisen

waaraan een richtlijn moet voldoen.
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Het zogenoemdevidence based practi¢bet gebruiken van wetenschappelijke evidentieein
professionele handelen) is een begrip dat op dmem binnen de zorgverlening en dus ook het
logopedisch werkveld centraal staat. Wat betretheleoefte aan evidentie gaat het er aldus Kalf
en de Beer (2011) niet alleen om dat we willen wetat wel werkt, maar vooral ook wat niet
werkt. Een daarbij behorende conclusie met betngkkot dit onderzoek is dat gepubliceerde
evidence op het gebied van dysfagie niet altijgpi@ddtiserende logopedist bereikt. Zo blijkt dat
er zowel in Nederland als Vlaanderen logopedisigndie nog steeds gebruik maken van de
zuurstofsaturatiemeting als enige meting om dysfagidetecteren. Onderzoek uit 1997 wijst
echter uit dat de zuurstofsaturatiemeting als enigting als niet betrouwbaar wordt gezien
(Collins, 1997). Opvallend is dat zoals al eerdammeld in Nederland wel een richtlijn bestaat
voor het detecteren van dysfagie waarin bovengedeamidence is verwerkt. Uit de resultaten
van dit onderzoek kan daarnaast geconcludeerd watde beide logopedisten die werkzaam
Zijn in een Vlaams universitair ziekenhuis een dgafprotocol hanteren waarin wel wordt

gehandeld volgens recent evidence gebaseerde a&dingen.

Voor het feit dat er voor Vlaanderen geen richtigstaat, die advies geeft over de beste manier
van screenen op dysfagie bij patiénten met eerelterds het natuurlijk goed dat zelfs meer
logopedisten gebruik van een combinatiescreeningemdan in Nederland. Wel is het
percentage van 33,3% voor het feit dat er wetemgehigk onderbouwde bewijzen bestaan,

voor de effectiviteit van deze manier van screengiklein.

Om dysfagie zo betrouwbaar mogelijk te detectelientdenerzijds nog onderzoek te worden
verricht om de aanbevolen methode (combinatiesorgeie optimalisererer dient consensus
te worden bereikt over de significante zuurstofisdtewaarde om stille aspiratie te detecteren.
Anderzijds kan geconcludeerd worden dat er met naméaanderen aandacht besteedt moet
worden aan het ontwerpen van een richtljn om tevotmkeren dat de gehanteerde
dysfagieprotocollen binnen de ziekenhuizen aamsiuitj de recente evidence. Tot slot is het
uiteraard van groot belang dat logopedisten keheien van het bestaan van een dergelijke

richtlijn en de aanbevelingen integreren in hundeden.

Uit deze conclusie kunnen onderstaande discussiepgeformuleerd worden:

» Waarom bestaat er geen algemene richtlijn in Vlesddie advies geeft over het

detecteren van dysfagie bij opgenomen patiénteregreberoerte?

« Waarom zou je als logopedist/verpleegkundige degpakymeter niet als toevoeging
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op de watersliktest gebruiken?
Aan deze meting zijn geen gevaren verbonden eastaén veel voordelen:
o De meting is niet belasting voor de patiént enikagen bedside-situatie
worden afgenomen
o Omdat de patiénten met een beroerte toch gemorziorioeft er geen extra
handeling verricht te worden
o De toevoeging van deze meting kost niet veekdijds volgens recente
evidence een waardevolle toevoeging om stille agpibetrouwbaarder te

detecteren.

Uit de resultaten is gebleken dat beide deelnempgpedisten die werkzaam zijn in
een universitair ziekenhuis handelen volgens eweegebaseerde aanbevelingen.
Betekent dit dat de wetenschappelijke evidentigmdtiserende logopedisten binnen

deze (universitaire) setting beter bereikt?

5.4 Aanbevelingen

Naar aanleiding van de conclusie van dit onderxoeien de volgende aanbevelingen voor de

praktijk en voor verder onderzoek gedaan worden:

5.4.1 Aanbevelingen voor de praktijk

Het verdient aanbeveling om een algemene richtlgor Vlaanderen te ontwerpen
waarin het proces van zorgverlening bij patiéntezt een beroerte, wat betreft het

detecteren van dysfagie aan de hand van onderstgantéen wordt omschreven:

o Welk screeningsinstrument moet worden gebruikt?

o Wie moet de screening (kunnen) afnemen?

o Wanneer moet de screening worden afgenomen?

o Hoe wordt de pulse-oxymeter aangesloten, afgelemdmoe worden de waarde

geinterpreteerd?
Deze richtlijn moet opgesteld zijn op basis vamust recente en evidence gebaseerde

resultaten. Daarbij is het vooral van belang omgentle duidelijke antwoorden op

volgende vragen te geven:
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Het verdient aanbeveling om bij alle opgenomenépd¢in met een beroerte, binnen 24
uur, een watersliktest in combinatie met een metiag de zuurstofsaturatie af te
nemen. Dit dient te gebeuren voordat van de somding weer naar orale voeding

wordt overgestapt.

5.4.2 Aanbevelingen voor verder onderzoek

Het verdient aanbeveling om onderzoek te doen deaprocentuele daling van de
zuurstofsaturatiewaarde, die signaleert dat erkspisivan aspiratie. Dit vooral omdat
de pulse-oxymeters (afhankelijk van het model) stamdaardafwijking van één tot
twee procent hebben. Dit zou kunnen worden onditzaoor bij patiénten zowel de
FEES of VFS af te nemen en tegelijkertijd de zwisstturatie te meten. Dit zou op
korte termijn voor hoge kosten en een langere adtigdrkunnen zorgen, maar levert op
lange termijn een bijdrage aan de betrouwbaarhendhet opsporen van stille aspiratie

door middel van de combinatiescreening.

Het verdient aanbeveling om te onderzoeken wadidigombinatiescreening de meest
geschikte hoeveelheid toe te dienen water is. Emndast of het water via een lepel,
rietje of beker moet worden aangeboden. Dit zoweeresamen met het onderzoek naar

de procentuele daling van de zuurstofsaturatiadgjratie kunnen worden uitgevoerd.

Het verdient aanbeveling om indien bovenstaandbeaatingen onderzocht zijn, door
middel van een vervolgstudie te onderzoeken of agede hoogte is van de richtlijn en
of deze wordt toegepast in de dysfagieprotocollenens dient gekeken te worden of
alle verzorgers (dus zowel de logopedisten als dapleegkundigen) die

verantwoordelijk zijn voor het afnemen van de dgi&facreening ook daadwerkelijk

handelen volgens de richtlijn.

Het verdient aanbeveling om te onderzoeken waardediogopedisten werkzaam in
universitair ziekenhuizen meer op de hoogte varentec evidence gebaseerde
ontwikkelingen zijn, dan de logopedisten werkzaamgute ziekenhuizen. Daarnaast is
het van belang om na mogelijkheden te kijken, ok lmon bekend te maken met de

meest recente en evidence gebaseerde aanbevedmgentoepassing van deze.
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5.5 Take-home-message

De combinatie van watersliktest met een meting darzuurstofsaturatie is op dit moment de
enige objectieve, meest betrouwbare en voor dématiinst belastende dysfagiescreening. Met
deze screening kan stille aspiratie met een haogan aan evidence gedetecteerd worden.
Daarnaast zijn patiénten met een beroerte in de dase continu gemonitord en hoeft er geen
extra handeling te worden verricht om de zuurstofséiewaarde af te lezen. Echter dient nog
verder onderzoek te worden verricht naar de sicaniie zuurstofsaturatiewaarde en de toe te
dienen hoeveelheid water, om deze screening tmaligieren.

Een richtlijn kan ervoor zorgen dat de transfer i evidence gebaseerde methoden en
technieken naar de ziekenhuisinterne dysfagiepotiaten zomede ook naar de prakticerende
logopedisten vollediger en sneller plaatsvindt. R#l op lange termijn leiden tot een
verminderd overlijdingspercentage, kortere indtinalisering van patiénten en daardoor tot

lagere gezondheidskosten.
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Bijlage 1: Vragenlijst

Vragenlijst - Dysfagiescreening bij CVA-patiénten n Vlaanderen

Hartelijk dank voor uw participatie aan deze inventarisatie!

Deze vragenlijst gaat over screening op dysfagat.ifullen van deze vragenlijst zal ongeveer
minuten duren.

De gegevens zullen anoniem worden verwerkt. Dizetjgen, dat uw antwoorden niet naar u
persoonlijk of de instelling waar u werkzaam beij te herleiden.

In het kader van het bijhouden van respons, vilaagle naam van het ziekenhuis waar u
werkzaam bent in te vullen. Dit gegeven wordt ecintgeen enkele analyse meegenomen.

Invulinstructies
De vragenlijst bestaat uit verschillende soortegen:

Gesloten vragen:

Lees de vragen en antwoordmogelijkheden goed dmmdat u uw antwoord aankruist.
Kruis steeds het antwoord aan dat voor u het nvaestoepassing is.

Kruis bij elke vraag steeds één antwoord aan tendijj staat vermeld dat meerdere
antwoorden mogelijk zijn.

Let op: Indien u een opmerking heeft, kruis danhuokje van "eventuele opmerkingen”
aan en vermeld vervolgens uw antwoord (ja/nee/¢t&nuw opmerking(en).

Open vragen:

Lees de vragen goed door en houd uw antwoord zaopéknogelijk.
-De gegevens worden automatisch opgeslagen.
-Indien er eeri boven de mogelijke antwoorden staat is

het antwoorden verplicht!

-Vul deze vragenlijst alleen voor u zelf in.

Succes met het invullen van de vragenlijst!

1) Klik om te beginnen!




2) * Bent u als logopedist werkzaam op de stroke-uth stroke-afdeling/ stroke-
service?

E ja

e Nee, anders:

3) * Is er een dysfagieprotocol aanwezig binnen uimstelling?
E2 jaen ik ben ervoor verantwoordelijk.

> Ja, maar ik ben niet ervoor verantwoordelijk.

> Nee er is geen dysfagieprotocol aanwezig.

£ Eventuele opmerkingen:

4) * Wat is uw geboortejaar?
Selecteer een antwoord

5) * Hoeveel dagen per week werkt u?
E < 2

£, 3

E 35_4
£ 45

6) * Hoe lang bent u al werkzaam op een stroke-urftt
£ <1 jaar
1-5jaar
6 — 10 jaar

11- 15 jaar

O 0O n0on0

> 15 jaar

7) * Heeft u een aanvullende opleiding of cursus gelgd voor patiénten met een
beroerte?

e Nee.

> Ja, namelijk:

8) * Neemt u zelf dysfagiescreenings af?
L a

E Nee.
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9) * Hoeveel bedden zijn er op uw stroke-unit?
£ 12 bedden

3 —4 bedden

5— 8 bedden

9 — 12 bedden

O o0Oo0oan

> 12 bedden

10) * Hoeveel patiénten met een beroerte zijn er geddeld per jaar op de stroke-
unit?

£ 0-200

201 — 400
401 — 600
601 — 800

O 0O onoon

> 800

11) * Is er een dysfagieprotocol aanwezig binnen destelling?
E2' ja en de inhoud is me bekend.
> Ja, maar de inhoud is me niet bekend.

e Nee.

Deze vraag wordt alleen getoond als aan de volgenigeia is voldaan:

(

o Als Is er een dysfagieprotocol aanwezig binnemgeeiling?gelijk
aanJa en de inhoud is me bekend.

)

12) * Wat houdt het dysfagieprotocol precies in?

13) * Welke van de onderstaande dysfagiescreeningvdt uitgevoerd binnen uw
ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mogelijk]

" Watersliktest
Zuurstofsaturatiemeting
Combinatie van watersliktest met zuurstofsaturaeigmg

Water + voeding sliktest

11 1 T

Anders, namelijk:
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Deze vragen worden alleen getoond als aan de vadgaitdria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreeningtwitgevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgkjegjelijk aan
Watersliktest

)

14)* Hoe lang duurt de afname van de "watersliktest"ongeveer (in minuten)?

g toe

15)* Hoe tevreden bent u met de betrouwbaarheid en aametijd van de
" watersliktest"?

Heel erg Heel erg

ontevreden Ontevreden Tevreden tevreden
Betr ouwbaar heid C L E C
Afnametijd C C L L

Deze vragen worden alleen getoond als aan de vadgaitdria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreeningtwiigevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdedjelijk aan
Zuurstofsaturatiemeting

)

16)* Hoe lang duurt de afname van de "zuurstofsaturaiemeting" ongeveer (in
minuten)?

finuen?

17)* Hoe tevreden bent u met de betrouwbaarheid en admetijd van de
" zuurstofsaturatiemeting"?

Heel erg Heel erg

ontevreden Ontevreden Tevreden tevreden
Betrouwbaar heid i i i i
Afnametijd e e e e

Deze vragen worden alleen getoond als aan de vadgaitdria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreenindtwitgevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdegjelijk aan
Combinatie van watersliktest met zuurstofsaturaeigmg
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18)* Hoe lang duurt de afname van de "combinatie vanvatersliktest met
zuurstofsaturatiemeting” ongeveer (in minuten)?

puurstofeat

19)* Hoe tevreden bent u met de betrouwbaarheid en admetijd van de
" combinatie van watersliktest met zuurstofsaturatiensting"?

Heel erg Heel erg

ontevreden Ontevreden Tevreden tevreden
Betr ouwbaar heid C L E C
Afnametijd C C L L

Deze vragen worden alleen getoond als aan de vadgaitdria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreeningtwitgevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdegjelijk aan
Water + voeding sliktest

)

20)* Hoe lang duurt de afname van de "voeding + watesliktest" ongeveer (in
minuten)?

finuen)?

21)* Hoe tevreden bent u met de betrouwbaarheid en aametijd van de "water
+ voeding sliktest"?

Heel erg Heel erg

ontevreden Ontevreden Tevreden tevreden
Betrouwbaar heid i i i i
Afnametijd e e e e

Deze vragen worden alleen getoond als aan de vadgaitdria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreeningtwiigevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdedjelijk aan
<#other#>Anders, namelijk:

)

22)* Hoe lang duurt de afname van de door u vermeldélternatief screening”
ongeveer (in minuten)?

23)* Hoe tevreden bent u met de betrouwbaarheid en admetijd van de door u
vermelde "alternatief screening"?

Heel erg Heel erg
ontevreden Ontevreden Tevreden tevreden
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Betrouwbaarheid Ej C C C
Afnametijd e e L L

24) * Worden alle CVA-patiénten gescreend of alleepatienten met vermoedelijk
slikproblemen?
» Ja, alle patiénten met een CVA.

» Nee, alleen patiénten die een slikprobleem lijlkeeheébben.

E Nee, anderJ:

25) * Wordt de screening binnen de eerste 24 ureraropname uitgevoerd?
> Ja.

e Nee.

26) * Wordt de screening uitgevoerd voordat er voeskl oraal wordt aangeboden?
£ Ja, altijd.

> Ja, meestal wel.
> Nee, meestal niet.

£ Nee, nooit.

27) * Welke discipline is er verantwoordelijk voorde afname van de
dysfagiescreening? [Maximaal 4 antwoorden mogelijk]

" Arts
Verpleegkunde.

Logopedie.

Anders:|

Deze vragen worden alleen getoond als aan de \aégenteria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreenindtwitigevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdegjelijk aan
Watersliktest

-
-
-

)

28) * Wat zijn volgens u mogelijke nadelen van dewatersliktest"?

) A
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29) * Wat zijn volgens u voordelen van de "watersktest"?

J | _rl;l

Deze vragen worden alleen getoond als aan de aégenteria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreenindtwitigevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdegjelijk aan
Zuurstofsaturatiemeting

)

30) * Wat zijn volgens u mogelijke nadelen van deZuurstofsaturatiemeting"?

) o

31) * Wat zijn volgens u voordelen van de "zuurstafaturatiemeting"?

J | _rl;l

Deze vragen worden alleen getoond als aan de aégenteria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreenindtwiigevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdegjelijk aan
Combinatie van watersliktest met zuurstofsaturaeigmg

)

32) * Wat zijn volgens u mogelijke nadelen van decombinatie van watersliktest
met zuurstofsaturatiemeting"?

-
) o

33) * Wat zijn volgens u voordelen van de "combinaé van watersliktest met
zuurstofsaturatiemeting"?

g

KT »

Deze vragen worden alleen getoond als aan de \adgeniteria is voldaan:

SU



(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreenindtwitigevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdegjelijk aan
Water + voeding sliktest

)

34) * Wat zijn volgens u mogelijke nadelen van dewater + voeding sliktest"?

) o

35) * Wat zijn volgens u voordelen van de "water woeding sliktest"?

) o

Deze vragen worden alleen getoond als aan de aégenteria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreeningtwitigevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mgdegjelijk aan
<#other#>Anders, namelijk:

)

36) * Wat zijn volgens u mogelijke nadelen van deabr uw vermelde "alternatief

screening"?
| _*I_I

37) * Wat zijn volgens u voordelen van de door uwermelde "alternatief

screening"?

o | -

38) * Is er een zuurstofsaturatiemeter aanwezig oge werkplek?

> Ja, er is een vaste zuurstofsaturatiemeter opalesstinit aanwezig.
» Ja, er is een mobiele zuurstofsaturatiemeter ggirdke-unit aanwezig.

L Ja, er is zowel een vaste en een mobiele zuursicds@meter op de stroke-unif
aanwezig.

e Nee.
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£ Weet niet

39) * Bent u bekwaam om de zuurstofsaturatiemeteran te sluiten?
> Ja.

B2 Nee.

40) * Bent u bekwaam om de zuurstofsaturatiemeterfae lezen?
L Ja.

£ Nee.

Deze vragen worden alleen getoond als aan de \adgeniteria is voldaan:

(

o Als Welke van de onderstaande dysfagiescreenindtwitigevoerd
binnen uw ziekenhuis? [Maximaal 2 antwoorden mggdegjelijk aan
Combinatie van watersliktest met zuurstofsaturagigmgy

)

41) * Wat is volgens u de reden van de toevoegingrvde zuurstofsaturatiemeting
aan de watersliktest?

) o

42) * Maakt u zelf bij de slikscreening gebruik vaneen combinatie van
watersliktest met een zuurstofsaturatiemeting?

£ Ja.

£ Nee.

£ Misschien in de toekomst.

£ Anders:l

43) * Vindt u dat de watersliktest in combinatie mé een zuurstofsaturatiemeting
eenvoudig te gebruiken is in de dagelijkse werkroute? [Motiveer uw antwoord]

o | ~

44) * Vindt u dat de combinatie van de watersliktesmet de
zuurstofsaturatiemeting een verbetering is ten opzhte van een niet
gecombineerde meting ("alleen zuurstofsaturatiemetig" of "alleen
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"watersliktest" of "alleen eet-observatie")? [Motiv eer uw antwoord!]

5
o o

45) * Ziet u knelpunten bij het uitvoeren van de geombineerde dysfagiescreening
(watersliktest + zuurstofsaturatiemeting)? [Motivee uw antwoord!]

5
o o

46) * Kost het werken volgens de gecombineerde dgsfiescreening veel extra tijd
ten opzichte van de eerder gebruikte screeningsmethode?

e Ja.

£ Nee.

> Eventuele opmerkingenE:

47) In welk ziekenhuis bent u werkzaam? [Deze vraag optioneel en wordt
alleen voor logistieke redenen gesteld en niet irrkband gebracht met de door u
ingevulde gegevensl]

48) * Bent u bereid om na het invullen van de vragdijst nogmaals benaderd te
worden om eventuele vragen mondeling te besprekemtoe te lichten? [Het
doorgevenvan persoons@gevens heeft geen invloed op de anonieme verwerking
van de gegevens van deze vragenlijst! Dit is enkedoeld om mogelijke
onduidelijkheden te kunnen ophelderen!]

> Nee.
> Ja, ik ben best bereikbaar (email/telefocl;n):

49) * Indien u geinteresseerd bent in de resutateran deze onderzoek zou ik u
deze n februari 2013 graag via email laten ontvangen!

> Nee, dit hoeft niet.
> Ja, ik wil de resultaten graag ontvangen. Mijn émadies is.l

50) Indien u nog algemene opmerkingen heeft over ge vragenlijst kunt u deze

hier invullen:
]
o] of

© Copyrightwww.questback.comAll Rights Reserved.
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Dit is het eind van de vragenist!

Hartelijk bedankt voor uw participatie bij
dezeonderzoek!

U kunt de internetbrowser nu sluiten!
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Bijlage 2: Reminder

Geachteneer/mevrouw [naam van de betreffende logopedist],

Inmiddels heeft 30% van u de vragenliidysfagiescreening bij CVA-patiénten in
Vlaanderehal ingevuld, waarvoor hartelijk dank.

Indien dit aan uw aandacht is ontschoten, verziekvriendelijk dit toch zo spoedig
mogelijke te doen, door op onderstaande link tekkin.

https://response.questback.com/studentaccountgpdidicheql

Als u nog vragen en/of opmerkingen hebt, kunt uhratjbeste bereiken via email
(l.kasmacher@googlemail.coraf via telefoon (0049-2402-764292).

Hartelijk bedankt voor uw participatie!

Met vriendelijke groeten,

Julian Kasmacher

Julian Kasmacher (Opleiding logopedie, Zuyd Hogesthieerlen)
Heidestr. 4, 52222 Stolberg (Germany)

Email: j.kasmacher@googlemail.com

Tel. bureau0049-2402-764292

Tel. mobiel:0049-176-99293056
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Bijlage 3: Resultaten van de pretest van de vragenlijst

Pretest gegevens:

Er zijn in het geheel zeven personen gevraagd omatgenlijsten te pretesten. De personen hoefden
niet werkzaam te zijn in een ziekenhuis. Aangealénziekenhuizen in Vlaanderen benaderd moesten
worden was het niet handig om de vragenlijst ookoal de pretest naar enkele ziekenhuizen te
sturen. Vijf van de pretesters zijn logopedistda,al Nederlands zijn of er gestudeerd hebben,iflerw
een van hun zelfs op een neurologische statioruitsland werkt.

Zomede hebben niet alle respondenten de vragerdijetdig met inhoudelijk feedback kunnen
voorzien, maar vooral wat betreft duidelijke forenithgen van zowel invulinstructies, vragen en
antwoordmogelijkheden en gebruiksvriendelijkheid.

Duidelijkheid en hanteerbaarheid:

De duidelijkheid van zowel invulinstructies alsootagen- en antwoordmogelijkheden werd door alle
7 pretesters (100%) bevestigd. De tevredenheiddmbanteerbaarheid van de vragenlijst werd (op
een vijfpuntsschaal) door 3 van de pretesters tegtéden” en door 4 van de pretesters zelfs met zee
tevreden beoordeelt,

Algemene respons en invultijd:
Zeven reacties op zeven verstuurde vragenlijste@%drespons).

De gemiddelde invultijd van de pretesters was: 1Q sminuten. Daarbij lagen de aantal minuten
tussen de 8 en 15, waarbij diegene die 15 minutenteet invullen deed ook vermeldde dat er sprake
van een trage internetverbinding was.

Resultaten pretest:
Onderstaand staan reacties van de pretesters optj@sv pretester.

Respons 1:

« Hoeveel dagen per week werkt u? Bij deze vraagtigbed dat je 3,5 hebt geschreven, want
wij kregen als feedback dat ze bij 3 niet wistert s&amoesten kiezen, maar zorg er dan wel
voor dat je ..,5 als optie geeft bij elke antwoorogelijkheid!

« Goede open vragen heb je hierbij staan (voordabewlélen)!

« Er zijn wel wat vragen die je dubbel stelt (of dezl op elkaar lijken), maar ik denk dat dat
alleen maar goed is om te kijken of ze eerlijk ardmd hebben gegeven op je vragen :).

« In vergelijking met onze vragenlijst vind ik datgen aantal waardevolle vragen heb
toegevoegd! Pas nog wat kleine dingetjes aan ekwaje hem verzenden!

« Invultijd: 10 minuten
Respons 2:

- “geen opmerkingen/feedback.
e Invultijd: 11 minuten
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Respons 3:

- Bij de vraag 'Wordt de screening binnen de eetgr@n na opname uitgevoerd?' misschien
ook het onderscheid altijd/meestal wel/niet maken?

« Deze is een hele stuk overzichtelijker dan de w&nigce work :-)
- Wat als er iemand is die ergens werkt waar ze gh@e2 screeningen toepassen?

« Invultijd: 11 minuten

Respons 4.
- Laatste vraag puntjes op de i van geinteresseerdieanderzoek' + 'e-mail’

« |k denk dat men de lijst binnen 10 min. zeker ingd\kan hebben. Traag internet zorgde
ervoor dat ik lang moest wachten voor het ladendeapagina. Vandaar mijn onderstaand
antwoord.

« Invultijd: 15 minuten

Respons 5:
- de vragen zijn zonder cijfers, eventueel met aj@rerzichtelijker
« pag. 1, vraag 2 lijkt op pag. 2, vraag 3

« "Zijn de vragen/ antwoordmogelijkheden duidelijk@@enuleerd?" --> moeite de context te
vinden; ik dacht deze vragen hebben betrekkingdotragenlijsten/ slikscreenings. De vragen
in deze enquete zijn allemaal heel duidelijk! Alslas altijd de
vragen/antwoordmogelijkheden van deze vragenijstiedoelt: deze zijn allduidelijk!

(Ook als ik "nee" heb aangegeven, was dit omddadht dat het slikscreeningsfomulier
bedoeld was)

e Invultijd: 12 minuten

Respons 6:

« In vergelijking met onze vragenlijst vind ik datgen aantal waardevolle vragen heb
toegevoegd! Pas nog wat kleine dingetjes aan ekwaje hem verzenden!

« Invultijd: 9 minuten

Respons 7:
- “geen opmerkingen/feedback.
e Invultijd: 8 minuten

Conclusie:

Er zullen een aantal vragen / fouten aangepastameabrden. Dit waren voornamelijk aanpassingen
met betrekking tot spelling en format. Deze fouterden door de pretesters in de meeste gevallen
onder het knopje "opmerkingen” bij de betreffendaag vermeld.

Door alle vragen (behalve één) een ‘verplichte gréemaken, zou er voorkomen worden dat
bepaalde vragen niet beantwoord en overslaan woRkenraag die optioneel is is dus de vraag naar
de betreffende instelling waar de logopedist weaikzds. Het is ervoor gekozen om deze vraag met
betrekking tot logistieke redenen wel te stellea.k@uze om deze vraag echter niet verplicht te make
en naar het eind van de vragenlijst te verplaassbadoelt om de respons zo hoog mogelijk te
houden.
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