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Zusammenfassung 

Jährlich erleiden deutschlandweit fast 300.000 Menschen im Erwachsenalter einen Schlag-

anfall. Bei über 60% treten in der Akutphase Dysphagien auf. Um Folgeschäden wie 

Pneumonien, Malnutrition und Exsikkose zu vermeiden ist eine differenzierte Diagnostik 

durch einen Logopäden auf einer Stroke Unit erforderlich. Die aktuelle Leitlinie für 

"Neurogene Dysphagien" der Deutschen Gesellschaft für Neurologie empfiehlt eine aus-

führliche Anamnese, die Testung verschiedener Konsistenzen, sowie eine zusätzliche ap-

parative Diagnostik. Die vorliegende Studie untersucht, ob Dysphagien an zertifizierten 

Stroke Units aktuell leitlinienkonform diagnostiziert werden. 

Mittels eines Fragebogens wurde eine repräsentative Befragung an 112 zertifizierten 

Stroke Units mit je einem Logopäden durchgeführt. Die Ergebnisse zeigen, dass 75% der 

Teilnehmer nach den aktuellen Leitlinien arbeiten und über 90% die Empfehlung einer 

spezifischen Kost- und Flüssigkeitstestung, sowie eine ausführliche Anamnese umsetzen. 

Mehr als 20% aller Befragten gaben an über keine zusätzliche apparative Diagnostik zu 

verfügen.  

Wenn bundesweit an zertifizierten Stroke Units in Deutschland leitlinienkonform diagnos-

tiziert werden soll, muss jeder Klinik eine apparative Diagnostik zur Verfügung stehen.  
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Abstract  

Almost 300,000 people in Germany suffer from a stroke each year. As a consequence, for 

more than 60% this leads to dysphagia. In order to prevent secondary damages such as 

pneumonia, malnutrition and dehydration, a differentiated diagnosis by a speech therapist 

is required. The latest guideline for diagnosing neurologic dysphagia, recommended by 

“Deutsche Gesellschaft für Neurologie”, suggests a detailed anamnesis, checking the dif-

ferent consistencies of nutrition and the utilization of medical devices while diagnosing. 

This study researches if certified Stroke Units follow the recently recommended guideline 

while diagnosing dysphagia. 

To provide satisfactory results, a representative questionnaire was compiled. It was handed 

to 112 Stroke Units, locally realized and answered by speech therapists.  

The results show that 75% of the participants follow the recommended guideline. Further-

more, about 90% elaborate a detailed anamnesis and implement specific nutrition and fluid 

recommendations. More than 20% of the respondents indicate not having technical instru-

ments at their disposal.  

To ensure a correct and entire diagnosis according to the recommended guideline, it is a 

necessity to provide adequate equipment for every Stroke Unit. 
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1 Einleitung  

Hinsichtlich des demografischen Wandels und der damit verbundenen veränderten Alters-

struktur in Deutschland, treten vermehrt neurologische Erkrankungen wie Schlaganfälle 

auf. Eine häufige Begleiterscheinung neurologischer Erkrankungen sind Dysphagien, die 

in ihrer Komplexität und Schwere stark variieren können. Da Dysphagien zu Aspirations-

pneumonien, Malnutrition, Exsikkose oder gar zum Tod führen können, ist eine qualitativ 

hochwertige und effektive Diagnostik von großer Bedeutung. Eine mögliche Basis für das 

diagnostische Vorgehen stellt die aktuelle Leitlinie für Neurogene Dysphagien der Deut-

schen Gesellschaft für Neurologie
1
 (DGN) von 2012 dar. Sie formuliert Handlungsempfeh-

lungen und listet im Bereich der Diagnostik von neurogenen Dysphagien auf, welche Be-

reiche hinterfragt und überprüft werden sollten. Bisher existiert jedoch noch keine Literatur 

im Fachbereich der Logopädie, die sich differenzierter den Leitlinien, deren ausgesproche-

nen Empfehlungen und der Umsetzung auf Stroke Units widmet. Die vorliegende Arbeit 

befasst sich deshalb mit der Umsetzung der aktuellen Leitlinie bezüglich 

Dysphagiediagnostiken an deutschen zertifizierten Stroke Units durch einen Logopä-

den/eine Logopädin2 und hinterfragt deren Anwendung, sowie die Empfehlung der überar-

beiteten Version von 2012 verschiedene Koststufen zu testen, um eine mögliche 

Oralisierung des Patienten zu ermöglichen. Zu diesem Zweck wurden Logopäden auf 185 

zertifizierten Stroke Units in Deutschland befragt.  

 

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Physiologie und die Pathologie des Schluckens, 

Stroke Units in Deutschland, sowie Leitlinien im Allgemeinen und die Inhalte der aktuel-

len Leitlinie für neurogene Dysphagien der DGN, sowie der aktuelle Stand der Forschung 

behandelt. Im Anschluss daran werden die Methodik und Ergebnisse erläutert, die in der 

Diskussion kritisch analysiert werden. 

                                                 

 

1
 Zur Vereinfachung des Leseflusses wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit die Abkürzung DGN 

für die Deutsche Gesellschaft für Neurologie verwendet. 
2
 Zur Vereinfachung des Leseflusses wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit auf geschlechterspe-

zifische Unterscheidungen verzichtet. 
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2 Theoretischer Hintergrund  

2.1 Problemstellung 

Laut aktuellem Heft zum Demografischen Wandel (2010) der statistischen Ämter des 

Bundes und der Länder ist mit einem deutlichen Anstieg des Durchschnittsalters zu rech-

nen. Die Prognose lautet, dass in Deutschland im Jahr 2050 etwa 40% der Gesamtbevölke-

rung über 60 Jahre alt sein wird und dass durch den stetigen medizinischen Fortschritt und 

durch rehabilitative und pflegerische Institutionen kontinuierlich die Lebenserwartungen 

steigen. Parallel dazu nimmt die Inzidenzrate von Folgeerkrankungen und/oder weiteren 

Erkrankungen, sowie deren Intensität zu. Dies bedeutet, dass mehr multimorbide, schwere 

Erkrankungen auftreten und im Jahr 2050 bis zu 4,5 Millionen Menschen pflegebedürftig 

sein werden. Zum jetzigen Zeitpunkt stellt der Schlaganfall bereits eine der häufigsten und 

bedeutendsten Erkrankungen dar und ist mit ca. 63.000 Todesfällen laut der Gesundheits-

berichterstattung des Bundes (2014) die zweithäufigste Todesursache in Deutschland. In 

einer Studie von Heuschmann et al. (2010) bezüglich der Schlaganfallhäufigkeit und der 

Versorgung von Schlaganfallpatienten in Deutschland wird von ca. 260.000 Schlaganfällen 

pro Jahr berichtet. Die DGN beziffert die jährlich auftretenden Schlaganfälle sogar mit fast 

300.000 bei Menschen im Erwachsenenalter. Da ein Schlaganfall ein medizinischer Notfall 

ist, während dessen in nur wenigen Minuten Gehirnzellen sterben und dies zu einem kurz-

zeitigen oder dauerhaften Ausfall von Funktionen führen kann, ist eine schnellstmögliche 

Einlieferung in eine Klinik mit einer Stroke Unit von großer Bedeutung. Durch eine Man-

geldurchblutung des Gehirns oder durch eine Blutung in einem oder mehreren Hirnarealen, 

welche in ihrer Größe und Lokalisation variieren, treten Symptome wie Sprachverände-

rung, Gleichgewichtsstörung, Sehstörung, Ausfall der Wahrnehmung, Lähmungen von 

Körperteilen und Schluckstörungen auf. Martino (2005) belegt ein Auftreten einer 

Dysphagie bei bis zu 78% der Patienten in der Akutphase und ein um das dreifach erhöhte 

Pneumonierisiko. Studien von Somasundaram et al. (2014), sowie von Mann, Hankey & 

Cameron (2000) zeigen, dass bei mehr als 60% der Patienten Aspirationen durch Schluck-

störungen in der Akutphase des Schlaganfalls auftreten. Laut Bath, Bath & Smithard 

(2000) versterben in den ersten zwei Wochen etwa 25% der Betroffenen und bei weiteren 

25% kommt es zu einer Remission der Symptome. Bei Patienten mit dysphagischen Symp-
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tomen ist eine Anpassung von Kost und Flüssigkeiten erforderlich, um Aspirationspneu-

monien, Malnutrition, Abhängigkeit von Sondenernährung, weitere Folgeschäden oder gar 

den Tod zu vermeiden. Hinchey et al. (2005) belegen, dass durch ein systematisches 

Screening die Häufigkeit von Aspirationspneumonien in der Akutphase von 5,4% auf 2,4% 

reduziert werden kann. Iwamoto, Higashibeppu, Arioka & Nakaya (2014) zeigen, dass sich 

das klinische Outcome bezüglich Dysphagiepatienten durch eine entsprechende Diagnostik 

und Therapie verbessert und dadurch die Mortalität sinkt. Die Daten der Gesundheitsbe-

richterstattung des Bundes von 2014 belegen, dass die Sterberaten nach einem Schlaganfall 

seit 1998 deutlich gesunken sind.  

 

Abbildung 1. Entwicklung der Schlaganfallmortalität in Deutschland (ICD 10: I64) zwischen 1998 und 2013 

der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2014). Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an die aktuel-

len Zahlen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. 

 

Die aufgeführten Daten zeigen wie wichtig eine zeitnahe Aufnahme auf einer Stroke Unit 

und eine differenzierte Dysphagiediagnostik ist, um Folgeschäden und eine mögliche Pfle-

gebedürftigkeit so gering wie möglich zu halten und somit die Sterberate zu senken. 

 

0

10.000

20.000

30.000

40.000

50.000

60.000

1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2013

Absolute Sterbefälle in Deutschland von 1998 bis 2013 nach einem 

Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Sterbefälle



4 

2.2 Physiologischer Schluckablauf 

2.2.1 Grundlagen des Schluckens 

Schlucken stellt ein lebensnotwendiges Bedürfnis eines jeden Menschen dar, welches 

meist unwillkürlich abläuft. Pro Tag schluckt der Mensch bis zu 2400 Mal, wobei die 

Schluckfrequenz verschiedenen Faktoren unterliegt und im Tagesverlauf stark variiert 

(Lear, Flanagan & Moorrees, 1965). Während der Nahrungsaufnahme ist sie sehr hoch, da 

eine Einspeichelung der Nahrung nötig ist, im Schlaf hingegen sinkt sie deutlich. Laut 

Bartolome et al. (2006) gibt es viele Variationen des physiologischen Schluckaktes durch 

Anpassung an Boluseigenschaften und personenbezogene Variablen wie zum Beispiel Al-

ter, individuelles Essverhalten und morphologische Beschaffenheit von Strukturen. 

Logemann (1998) beschreibt das Schlucken als einen komplexen neuromuskulären Vor-

gang und gliedert den physiologischen Schluckablauf in vier Phasen: die präorale, orale, 

pharyngeale und ösophageale Phase. In einem physiologischen Schlucken laufen diese vier 

Phasen hinter einander ab und werden durch den Schluckreflex an den vorderen Gaumen-

bögen ausgelöst. Diese Aufteilung wird nachfolgend genauer erläutert. 

 

2.2.2 Phasen des Schluckaktes 

In der präoralen Phase, auch orale Vorbereitungsphase genannt, wird die Nahrung willent-

lich mittels Augen- Hand- Koordination zum Mund geführt. In dieser Phase kann es bereits 

zu antizipatorischem Schlucken kommen. In der darauffolgenden oralen Vorbereitungs-

phase wird die Nahrung aufgenommen und auf der Zunge platziert. Mittels sensorischer 

Rezeptoren wird die aufgenommene Nahrung auf dem vorderen bis mittleren Drittel der 

Zunge bezüglich Beschaffenheit, Geschmack, Geruch, Temperatur und Volumen analy-

siert, um eine Entscheidung zu treffen, ob sie zur Nahrungsaufnahme geeignet ist. Darauf-

hin wird die Nahrung zu den Molaren transportiert, wo sie zerkleinert und mit Speichel 

durchsetzt wird. Der fertige Bolus wird auf der Zunge platziert und mit Wellenbewegun-

gen der Zunge und durch Kontakt mit dem harten Gaumen bis zu den Gaumenbögen trans-

portiert. Um ein vorzeitiges Eindringen des Bolus in den Oropharynx zu verhindern, nimmt 

das Velums eine Anteriorstellung ein. Wie auch die präorale Phase ist die orale Phase wil-

lentlich steuerbar. Die folgende pharyngeale Phase beginnt, in dem der Schluckreflex 

durch Druck an den vorderen Gaumenbögen ausgelöst wird. Daraufhin läuft eine reflekto-
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rische Bewegungskette ab. Durch den velopharyngealen Abschluss kommt es zu einer 

Raumerweiterung des Pharynx, die die Boluspassage erleichtert. Durch eine superior-

anterior Bewegung des Hyoid und des Larynx erfolgt zum Schutz ein Verschluss der 

Atemwege. Dies erfolgt durch einen Verschluss der Stimmlippen und Taschenfalten, sowie 

dem Abkippen der Epiglottis. Im Pharynx wird daraufhin Druck aufgebaut, um den Bolus 

durch die Schubkraft der Zunge, pharyngeale Kontraktionen und den hyopharyngealen 

Saugpumpstoß in Richtung Magen zu befördern. Der obere Ösophagussphinkters am Ein-

gang der Speiseröhre öffnet sich durch Relaxion des M. cricopharyngeus und die 

ösophageale Phase beginnt, welche aus zwei peristaltischen Wellen besteht. Die primäre 

peristaltische Welle, ausgelöst durch den Schluckreflex, befördert den Bolus durch die 

Speiseröhre bis zum unteren Ösophagussphinkter in den Magen. Anschließend werden 

liegen gebliebene Nahrungsreste durch die sekundäre peristaltische Welle in den Magen 

befördert. Die Einteilung des Schluckaktes in vier Phasen ist relevant, um 

Pathomechanismen einzuteilen und zu erkennen und das weitere diagnostische und thera-

peutische Vorgehen darauf aufbauend abzuleiten. 

2.3 Pathologischer Schluckablauf 

Der Fachbegriff Dysphagie für Schluckstörungen leitet sich von der Vorsilbe "dys = feh-

lerhaft/ gestört" und dem griechischen Wort "phagein = essen" ab (Duden, 2009) und be-

zeichnet Störungen des Prozesses der (kompletten) Nahrungsaufnahme, welche in jeder 

Phase des Schluckaktes auftreten können (Logemann, 1984). Ursächlich für Dysphagien 

können neurologische, traumatische oder operative Ereignisse sein, die unabhängig von 

Alter und Geschlecht sind. Die häufigste Ursache für eine Neurogene Dysphagie stellt der 

Schlaganfall dar, durch den es zu vielfältigen Defiziten kommen kann. Dies können unter 

anderem Paresen im orofazialen Bereich, Einschränkungen der Sensibilität, eine verzögerte 

Schluckreflextriggerung oder Störung des oberen Ösophagussphinkters sein. Diese wiede-

rum führen zu typischen dysphagischen Symptomen wie Leaking, Residuen, Penetrationen 

und Aspirationen (Bartolome, 2006), welche im Folgenden genauer erläutert werden: 

Als Leaking bezeichnet man das unkontrollierte Entgleiten eines Bolus. Dabei wird zwi-

schen anteriorem Leaking, bei dem der Bolus aus dem Mund gleitet und dem posteriorem 

Leaking, bei dem der Bolus in den Rachenraum entgleitet, unterschieden. 
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Residuen sind Bolusrückstände, die nach Auslösung des Schluckaktes im Mund-, Rachen- 

oder Kehlkopfbereich verbleiben und durch einen unzureichenden oralen oder 

pharyngealen Bolustransport entstehen. 

Unter Penetration versteht man das Eindringen von Boli in den Nasenrachenraum oder in 

den Kehlkopfeingang. Dabei bleibt der Bolus oberhalb der Stimmlippen. 

Bei einer Aspiration hingegen dringt der Bolus bis in die tieferen Atemwege ein, das heißt 

unterhalb der Stimmlippen. Sowohl Penetrationen als auch Aspirationen können prä-, 

intra- und postdeglutitiv auftreten und äußern sich durch einen reflektorischen Hustenstoß, 

eine veränderte Stimmqualität oder Erstickungsanfälle. Bei dem Leitsymptom Aspiration 

ist das Phänomen der stillen Aspiration hervorzuheben, bei dem keinerlei Anzeichen sicht- 

und/oder hörbar sind. Im klinischen Alltag werden stille Aspirationen deshalb trotz aus-

führlicher klinischer Diagnostik häufig übersehen. Dies belegt auch eine Studie von Da-

niels et al. (1998), laut welcher 67% aller Schlaganfallpatienten in der Akutphase still aspi-

rieren. Um die oben beschriebenen Symptome zu erkennen und somit mögliche Folge-

schäden zu vermeiden, ist eine schnelle und umfassende Dysphagiediagnostik nach Einlie-

ferung auf eine Stroke Unit unabdingbar. 

2.4 Stroke Units in Deutschland 

1994 wurde in Essen die erste Stroke Unit in Deutschland eröffnet, die sich auf die Be-

handlung von Schlaganfällen konzentriert. Eine Stroke Unit ist eine Station zur Erstbe-

handlung von Schlaganfällen auf der ein spezialisiertes interdisziplinäres Team arbeitet. 

Durch eine intensive Überwachung gewährleistet das Pflegepersonal eine bestmögliche 

Versorgung. Bei Ankunft eines Schlaganfallpatienten auf einer Stroke Unit wird dieser von 

geschultem Pflegepersonal und neurologischen Ärzten übernommen und das Monitoring, 

sowie die Überwachung von Kreislauf und Atmung werden fortgesetzt. Der verantwortli-

che Neurologe führt eine Anamnese, sowie eine Untersuchung des Nervensystems durch. 

Sofern möglich wird eine Lysetherapie durchgeführt, bei der über einen Venenzugang ein 

Medikament verabreicht wird, welches ein Auflösen des gefäßverschließenden Blutgerinn-

sels ermöglicht. Mit dieser Behandlung ist die Aussicht, einen Hirninfarkt ohne Behinde-

rung zu überstehen dreimal so hoch wie ohne Lysetherapie und es bleibt einem von sieben 

behandelten Patienten eine dauerhafte Behinderung erspart. Das therapeutische Team be-

stehend aus Logopäden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten übernimmt im Laufe der 
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nächsten Stunden die jeweilige Diagnostik und beginnt umgehend mit der Therapie, um 

bleibende Schäden und/oder Behinderungen bestmöglich zu verringern. In der Regel blei-

ben die Patienten drei bis sechs Tage auf der Stroke Unit, bevor sie auf eine neurologische 

Station verlegt werden. Grundvoraussetzung bei der Versorgung von Schlaganfallpatienten 

ist der Gedanke „Time is brain“ (Schellinger und Steiner, 1998). Durch die schnelle und 

interdisziplinäre Zusammenarbeit und Behandlung der Patienten ist die medizinische und 

therapeutische Versorgung der Schlaganfallpatienten auf Stroke Units effektiv und redu-

ziert die Mortalität um 18 – 46%, das Risiko einer Abhängigkeit um 29 % und die Not-

wendigkeit einer Weiterbetreuung in einem Pflegeheim oder einer vollständigen häusli-

chen Pflege um circa 25 % (Stroke Unit Trialists' Collaboration, 2007). Dieser Effekt ist 

unabhängig von Geschlecht und Alter der Patienten, sowie vom Typ des Schlaganfalls. 

Candelise et al. (2006) zeigten, dass die Behandlung auf einer Stroke Unit die Sterberate 

verringert und das funktionelle Outcome verbessert. Somit konnten Schlaganfallpatienten 

auch von einer qualitativ hochwertigen logopädischen Intervention auf Stroke Units profi-

tieren und die Rate der Aspirationspneumonien sank von 6,4% auf 0% (Doggett, Turkelson 

and Coates, 2002). Um bundesweit Schlaganfallpatienten eine bestmögliche Versorgung 

zu gewährleisten, wurde ein flächendeckendes Netz aufgebaut, welches laut der Deutschen 

Schlaganfall Hilfe aktuell 259 zertifizierte Stroke Units in Deutschland umfasst 

(http://www.dsg-info.de/stroke-units/stroke-units-uebersicht.html, Stand Mai 2014). Seit 

dem 1. Januar 2012 existieren für die Zertifizierungen regionaler und überregionaler Stroke 

Units überarbeitete Zertifizierungskriterien, welche auch für telemedizinisch vernetzte 

Schlaganfall-Einheiten gelten. Um als zertifizierte Stroke Unit gelistet zu sein, müssen 

verschiedene Kriterien in den Bereichen der Struktur, der Diagnostik und des Monitoring, 

dem Personalwesen und den betrieblichen Prozessen und Standards erfüllt werden. Um 

eine hohe Qualität bezüglich der Patientenversorgung auf Stroke Units zu gewährleisten, 

werden Leitlinien verfasst, die Handlungsempfehlungen enthalten und regelmäßig an den 

aktuellen Forschungsstand angepasst werden. 
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2.5 Leitlinien 

Leitlinien sind laut der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften (AWMF)
3
 und der Ärztlichen Zentralstelle Qualitätssicherung

4
 (ÄZQ) defi-

niert als „systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über die angemessene ärztliche 

Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen“, von denen in begründeten 

Fällen abgewichen werden kann und muss. Sie dienen der Orientierung beziehungsweise 

der Entscheidung über medizinische Maßnahmen und umfassen die Bereiche Prävention, 

Diagnostik, Therapie und Nachsorge. Eine Leitlinie bildet den Wissenstand anhand klini-

scher Studien und dem Wissen von Experten ab (AWMF, 2012). Um dem aktuellen Wis-

senstand gerecht zu werden und neue Forschungsergebnisse zu implementieren, müssen 

regelmäßig Überarbeitungen und Korrekturen vorgenommen werden. Entscheidend ist, 

dass eine Leitlinie sich mit einem klar formulierten Problem beziehungsweise einer ein-

deutigen Fragestellung für eine spezifische medizinische Situation beschäftigt. Sie muss im 

Konsens entwickelt und implementiert werden und anhand von Evidenz basiert sein. Im 

Gegensatz zu Richtlinien sind Leitlinien jedoch als Entscheidungshilfen zu verstehen und 

verfügen über keine gesetzliche Legitimation, die bei einer Nichtbeachtung zu festgelegten 

Sanktionen führen. Sie dienen viel mehr der Wertung des umfangreichen Wissens auf ei-

nem spezifischen Gebiet und der Abwägung von Nutzen und Schaden verschiedener Vor-

gehensweisen. Dabei steht die Zufriedenheit und die Lebensqualität der Patienten hinsicht-

lich der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
5
 basierten 

Ausrichtung im Vordergrund. Die einzelnen Teilbereiche von Funktion, Aktivität und 

Teilhabe sollen langfristig das Vorgehen und die Auswahl von Behandlungsmethoden be-

stimmen. Diese Aspekte erklären auch die Möglichkeit von den Empfehlungen einer Leit-

linie abzuweichen, da eine bestmögliche, an den Patienten angepasste Methodik die Vor-

gehensweise bestimmt. Die AWMF und die ÄZQ formulieren in ihrem Manual für Leitli-

nien (2000), dass eine Leitlinie systematisch entwickelt werden soll. Darunter versteht man 

die Zusammenfassung von fünf Aspekten: Logik, Konsens, Evidenzbasierung, Entschei-

                                                 

 

3
  Zur Vereinfachung des Leseflusses wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit die Abkürzung 

AWMF für die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften verwendet 
4
 Zur Vereinfachung des Leseflusses wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit die Abkürzung ÄZQ 

für die Ärztliche Zentralstelle Qualitätssicherung verwendet 
5
 Zur Vereinfachung des Leseflusses wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit die Abkürzung ICF 

für die International Classification of Functioning, Disability and Health verwendet 
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dungsanalyse und Outcome-Analyse, die je nach niedrigem bis hohem Evidenz- und Kon-

senslevel die Leitlinie klassifizieren. Unterschieden werden Leitlinien der Klassifikation 

S1, S2e und S2k, sowie S3. Das Beweisniveau nimmt von S1 bis zur S3 Klassifikation hin 

zu, welche eine Evidenz und Konsens basierte Leitlinie darstellt. Eine S1 Leitlinie hinge-

gen stellt das schwächste Beweisniveau dar, da es sich um eine repräsentativ zusammenge-

setzte Expertengruppe handelt, die Handlungsempfehlungen ausspricht. Den Handlungs-

empfehlungen liegt jedoch keine systematische Evidenzbasierung und strukturierte Kon-

sensfindung zu Grunde. 

 

2.6 Leitlinie "Neurogene Dysphagie" der DGN  

Die Leitlinie für Neurogene Dysphagien der DGN (2012) stellt die theoretische Basis der 

Bachelorarbeit dar und ist als S1 Leitlinie klassifiziert (Anlage I). Sie wurde durch eine 

repräsentative Expertengruppe aus Vertretern zahlreicher Fachgesellschaften erstellt, die 

sich im Konsensverfahren über Inhalte und Formulierungen einigten. Im Konsens wurden 

die Empfehlungsstärken im Text festgelegt, welche von der Formulierung "kann" als nied-

rigste über "sollte" bis "soll" als höchste Empfehlung reichen. Es wurden, soweit dies mög-

lich war, systematische Reviews und Ergebnisse aktueller Studien mit einbezogen. Inhalt-

lich beschäftigt sich die Leitlinie für Neurogene Dysphagien von 2012 mit den wichtigsten 

Empfehlungen, der Diagnostik, der Therapie und der Versorgungssituation von Neuroge-

nen Dysphagien, sowie den Neuerungen seit der Herausgabe der vorangegangen Auflage 

von 2008. Im Bereich der logopädischen Diagnostik bedeutet dies, dass eine ausführliche 

Anamnese und Erfassung des Allgemeinzustandes des Patienten, eine klinische Schluckun-

tersuchung mit einer Überprüfung verschiedener Konsistenzen, sowie eine apparative Un-

tersuchung durchgeführt werden soll. Erst nach der kompletten Dysphagiediagnostik findet 

eine Kostempfehlung oder die Empfehlung einer nasogastralen Sonde statt. 

 

2.6.1 Anamnese 

Zu Beginn der Diagnostik soll, sofern es der Zustand des Patienten zulässt, eine Eigen-, 

Fremd- und Familienanamnese durchgeführt werden. Diese umfasst Angaben durch den 

Patienten selbst oder durch eine mögliche Kontaktperson. In der Anamnese sollen unter 

anderem Symptome wie verminderte Nahrungs- und Trinkmengen, Husten und/oder Räus-
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pern nach dem Essen oder Trinken, sowie vorbestehende unklare Fieberschübe oder 

Pneumonien erfragt werden. Die Erfragung möglicher Symptome dient der Einschätzung, 

ob eine Dysphagie vorliegt und kann Hinweise auf den Schweregrad geben. Eine endgülti-

ge Entscheidung (bei Unklarheit) bei Vorliegen einer Dysphagie sollte jedoch erst nach 

einer umfassenden klinischen und apparativen Untersuchung vorgenommen werden.  

 

2.6.2 Klinische Schluckuntersuchung 

Weiterführend soll bei Verdacht auf Vorliegen einer Dysphagie laut aktuellen Empfehlun-

gen der DGN eine klinische Schluckuntersuchung durch einen Logopäden erfolgen. Diese 

umfasst eine Anamnese (siehe 2.6.1. Anamnese), eine Untersuchung der am Schlucken 

beteiligten Strukturen einschließlich des Hirnnervenstatus, sowie Schluckversuche mit 

verschiedenen Konsistenzen. Die Überprüfung der am Schlucken beteiligten Strukturen 

ermöglicht es dem behandelnden Logopäden anatomische Gegebenheit zu inspizieren und 

zu bewerten (Prosiegel & Weber, 2010). Anhand auditiver, visueller und palpatorischer 

Aspekte ist somit eine Beurteilung hinsichtlich Physiologie und Pathologie möglich, die 

eine Überprüfung des Hirnnervenstatus hinsichtlich motorischer und sensorischer Funktion 

umfasst. Im Bereich des Schluckens sind die Hirnnerven Nervus trigeminus (V), Nervus 

facialis (VII), Nervus glossopharyngeus (IX), Nervus vagus (X) und Nervus hypoglossus 

(XII) von Bedeutung (Bartolome, 2006). In der folgenden Tabelle findet sich eine Auflis-

tung der am Schlucken beteiligten Hirnnerven, sowie deren Funktion.  
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Tabelle 1: Am Schlucken beteiligte Hirnnerven. Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung 

an Hopf und Kömpf (2006). 

Nummer Bezeichnung Typ Funktion 

V Nervus trigeminus sensorisch Gesichtshaut 

motorisch Kaumuskulatur, Gaumen, Schlund 

VII Nervus facialis sensorisch Geschmack, Tränen- und  
Speichelsekretion 

motorisch Gesichtsmuskulatur 

IX Nervus glossopharyn-
geus 

sensorisch hinterer Teil der Zunge, weicher Gaumen, 
Pharynx und Schlund 

motorisch Schlund 

X Nervus vagus sensorisch Eingeweide 

motorisch Kehlkopf, Rachen, Eingeweide 

XII Nervus hypoglossus motorisch Zunge 

 

Die Schädigung eines oder mehrerer Hirnnerven kann eine Dysphagie verursachen, die 

eine Kostanpassung erforderlich macht, um Folgeschäden wie Aspirationspneumonien, 

Malnutriton oder Exsikkose zu vermeiden. Die Kostanpassung erfolgt in eine für den Pati-

enten risikofrei schluckbare Konsistenz bei Flüssigkeit und Nahrung und soll laut DGN 

erst nach Durchführung einer apparativen Diagnostik vorgenommen werden. Die folgen-

den Abbildungen enthalten eine Übersicht über die verschiedenen Konsistenzen. 
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Abbildung 2. Konsistenzeinteilung bei Nahrung. Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das NOD-

Stufenkonzept© (Ickenstein et al., 2009). 

 

 

Abbildung 3. Konsistenzeinteilung bei Flüssigkeiten. Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das NOD-

Stufenkonzept© (Ickenstein et al., 2009). 

 

Um eine Dysphagie mit ausreichender Sicherheit zu erkennen, soll ein standardisiertes 

Screeningverfahren durchgeführt werden, welches über eine Spezifität und Sensitivität von 

mindestens 70% verfügt. In der Leitlinie wird für die Akutphase zur Diagnostik das 

Standardized Swallowing Assesments (SSA), das Gugging Dysphagia Bedside Screening 

(Trapl et al. 2007) der Daniels-Test (Daniels, McAdam, Brailey and Foundas, 1997) 

Stufe 0 
Sondenkost 

• Keine orale Ernährung, komplett parenterale Ernährung per PEG 
oder Nasogastraler Sonde 

Stufe 1                     
Brei Kost 

• Fein passierte Speisen mit homogener, glatter Konsistenz 

Stufe 2                      
Pürierte Kost 

• Grob pürierte Speisen 

Stufe 3 
Teilpürierte 

Kost 
• Kombination aus grob pürierten und weichen Speisen 

Stufe 4  
Weiche Kost 

• Weich gekochte Speisen ohne körnige, krümelige oder faserige 
Anteile 

Stufe 5 
Vollkost 

• Alle Nahrungsmittel ohne Einschränkungen 

 

Keine 
Flüssigkeiten 

• Keine orale Flüssigkeitsaufnahme, Zufuhr komplett per PEG oder 
Nasogastraler Sonde 

angedickt 
• Andickungsgrad richtet sich je nach Schwere der Dysphagie 

• sirup-, honig- oder puddingartige Konsistenz 

flüssig • Flüssigkeiten mit oder ohne Kohlensäure ohne Einschränkung 
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und/oder 3-Ounce Water Swallow Test von Suiter & Leder von 2008 empfohlen (siehe 

Anlage II - V).  

Hervorzuheben ist die Überarbeitung der Leitlinie bezüglich der Testung verschiedener 

Konsistenzen. In der veralteten Auflage von 2008 wird lediglich eine Kosteinschätzung 

über den 3-Ounce Water Swallow Test von Suiter und Leder (2008) angeraten. In diesem 

trinkt der Patienten 3-Ounce (90ml) Wasser. Anhand der dafür benötigten Zeit und der 

folgenden Reaktion werden eine positive oder negative Wertung und daraus die Kostein-

schränkung vorgenommen. Eine positive Wertung erhält der Test, wenn Husten, eine 

feuchte Stimmgebung und/oder ein Erstickungsfall als Reaktion auftreten. Diese Reaktio-

nen werden von Suiter und Leder als Aspirationsanzeichen gewertet und ziehen eine voll-

kommene Kosteinschränkung nach sich, die entweder bis zur Wiederholung des Testes 

nach ca. 24 Stunden vorgenommen wird oder mittels einer Fiberendoskopischen Untersu-

chung des Schluckens genauer beleuchtet wird. In der überarbeiteten Leitlinie wird unter 

anderem das Gugging Dysphagia Bedside Screening (GUSS) aufgeführt. In diesem werden 

verschiedene Aspekte untersucht, die einen Einfluss auf das Schlucken haben können. Be-

gonnen wird mit einer Voruntersuchung, in der die Vigilanz sowie willkürliches Husten 

und das Schlucken von Speichel betrachtet werden. Erst danach werden Schluckversuche 

in einer vorgegebenen Reihenfolge und mit zunehmenden Mengen vorgenommen. Getestet 

werden breiige, flüssige und feste Konsistenzen, sofern die nötige Punktzahl zum Fortfah-

ren erreicht wird. Für jeden Testteil erlangt der Patient Punkte, die die Testung weiterer 

Konsistenzen erlauben oder den Test beenden. Eine endgültige Einschätzung wird erst 

nach Durchführung aller möglichen Testteile anhand der erreichten Punktzahl vorgenom-

men. Dieses Verfahren ermöglicht im Gegensatz zum 3-Ounce Water Swallow Test von 

Suiter und Leder eine genauere Einschätzung der vorliegenden Symptome und gestattet 

somit eine an die Symptome und Ressourcen des Patienten angepasste Kostfreigabe. Diese 

Neuerung in den aktuellen Leitlinien verdeutlicht die ICF basierte Ausrichtung und hat 

somit für den Patienten zwei positive Effekte. Zum Einen wird das Risiko von Folgeschä-

den insbesondere durch Aspirationspneumonien deutlich verringert und zum Anderen die 

Lebensqualität durch angepasste Kostgabe in der vorliegenden Situation verbessert. Laut 

einer Studie von Jung-Ho et al. (2012) nimmt die orale Ernährung bei Dysphagiepatienten 

einen positiven Einfluss auf ihren Gemütszustand und die Fortschritte der Schluckfunktion.  
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2.6.3 Apparative Untersuchung 

Apparative Untersuchungen des Schluckens dienen der Erfassung von Ursache, Art und 

Schwere einer Dysphagie, der Erstellung eines gezielten Therapieplanes und der Beurtei-

lung der Therapieeffizienz. Sie erlauben eine objektive Einschätzung des Schluckens an-

hand klinischer Parameter. Als wichtigste apparative Untersuchungen im Bereich der 

Dysphagiologie sind die Videofluoroskopie (Videofluoroscopic Swallowing Study/ 

VFSS6) und die Fiberendoskopische Untersuchung des Schluckens (Flexible Endoscopic 

Evaluation of Swallowing/ FEES7) anzusehen. Beide Verfahren werden in der aktuellen 

Leitlinie für Neurogene Dysphagien empfohlen und gehören zu einer kompletten 

Dysphagiediagnostik dazu, da erst nach Durchführung einer apparativen Diagnostik eine 

Kost- und Flüssigkeitseinschätzung vorgenommen wird. 

 

Die VFSS oder auch modifizierter Bariumschluck genannt, ermöglicht eine Untersuchung 

aller Phasen des Schluckaktes. Dazu wird eine Röntgenuntersuchung durchgeführt, wäh-

rend der der Patient mit Barium versetzte Nahrung und Flüssigkeiten schluckt. Der Vorteil 

dieser Untersuchung ist, dass der gesamte Schluckakt und auftretende Pathomechanismen 

beobachtet werden können. Von Nachteil ist, dass die Untersuchung mittels Röntgenstrah-

len durchgeführt wird und somit eine beliebig häufige Wiederholung auf Grund der Strah-

lenbelastung nicht möglich ist. Zudem sind die Kosten sehr hoch (Bastian, 1993; Perry & 

Love, 2001). 

 

Eine FEES wird mittels eines flexiblen Endoskops durchgeführt, welches mit einer Kalt-

lichtquelle und einer Kamera verbunden transnasal eingeführt wird (Langmore et al., 1998 

& Warnecke et al., 2009). Die Untersuchung ist in zwei Teile gegliedert, die einerseits die 

Beurteilung der Anatomie und andererseits des Schluckens umfasst. In der ersten Untersu-

chungsposition verweilt das Endoskop im hinteren Drittel des unteren Nasengangs, sodass 

eine anatomische Beurteilung des Velums und der Velumelevation möglich ist. Im weite-

ren Untersuchungsverlauf wird das Endoskop in den Oropharynx vorgeschoben, um tiefere 

                                                 

 

6
 Zur Vereinfachung des Leseflusses wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit die Abkürzung VFSS 

für die Videofluoroskopie verwendet 
7
 Zur Vereinfachung des Leseflusses wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit die Abkürzung FEES 

für die Fiberendoskopische Untersuchung des Schluckens verwendet 
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Strukturen wie den Zungengrund, die Vallaeculae, die Sinus piriformes und die Epiglottis 

sehen zu können. Im zweiten Untersuchungsschritt gelangt das Endoskop in seine Endposi-

tion, sodass der Larynxeingang, die Stimmlippen und der subglottische Raum genauer be-

trachtet werden können. In dieser Position findet ebenfalls eine strukturelle Betrachtung 

mit einer kurzen Überprüfung hinsichtlich eines kompletten Stimmlippenschlusses und 

eine Beurteilung des Speichelmanagementes statt. Im folgenden Untersuchungsablauf wird 

der eigentliche Schluckakt untersucht, indem dem Patienten verschiedene Konsistenzen 

und Bolusvolumina angereicht werden. Vorteilhaft an dieser Untersuchungsmethode ist, 

dass eine Untersuchung von anatomischen Strukturen möglich ist und restituierende Ver-

fahren hinsichtlich ihrer Wirksamkeit direkt beurteilt werden können. Ebenfalls ist eine 

direkte Beobachtung der prä- und postdeglutitiven Phase möglich. Die intradeglutitive 

Phase kann durch das Herunterkippen der Epiglottis und dem damit verbundenen "white 

out" jedoch nicht beobachtet werden. Die beiden apparativen Methoden ergänzen sich so-

mit hinsichtlich ihrer Vorteile und sind patientenspezifisch auszuwählen (Colodny, 2002). 

Beide Methoden bieten dem behandelnden Logopäden jedoch die Möglichkeit, die 

Pathomechanismen und die jeweils vorliegenden Symptome genau zu erfassen und darauf 

zu reagieren. Zur Verbesserung der Inter- und Intrareliabilität empfiehlt die aktuelle Leitli-

nie die Verwendung der Penetrations-Aspirations-Skala von Rosenbek et al. (1996), die 

eine Schweregradeinteilung der Dysphagie erlaubt.  
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Tabelle 2: Penetrations- und Aspirations- Skala von Rosenbek et al. (1996), übersetzt von 

Stanschus et al. (2002). 

Grad Beschreibung 
  Grad 

1 

Material dringt nicht in die Luftwege ein 

  Grad 

2 

Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird 

im weiteren Verlauf aus den Luftwegen entfernt   
  Grad 

3 

Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird 

im weiteren Verlauf nicht aus den Luftwegen entfernt   
  Grad 

4 

Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im wei-

teren Verlauf aus den Luftwegen entfernt   
  Grad 

5 

Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im wei-

teren Verlauf nicht aus den Luftwegen entfernt   
  Grad 

6 

Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird 

im weiteren Verlauf aus der Trachea in den Larynx hinein oder aus den Luftwegen 

entfernt   
  Grad 

7 

Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird 

im weiteren Verlauf trotz Anstrengung nicht aus der Trachea entfernt 
  Grad 

8  

Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und es 

wird keine Anstrengung zur Entfernung unternommen 
  Anmerkung: Luftwege bedeutet hier Larynx und Trachea 

 

2.7 Aktueller Stand der Forschung 

In der aktuellen Literatur besteht der Konsens, dass eine Dysphagie eine häufige Folgeer-

scheinung eines Schlaganfalls ist und zu schwerwiegenden Folgen wie Aspirationspneu-

monien, Malnutrition, Exsikkose oder gar zum Tod führen kann. Um das Auftreten von 

Pneumonien zu reduzieren und das Outcome von Patienten zu verbessern, besteht die 

Notwenigkeit eines standardisierten Vorgehens bei Dysphagiediagnostiken so Hinchey, 

Shephard, Furie, Wang, & Tonn (2005) und Odderson, Keaton & McKenna (1995). Die 

Autoren befürworten ein standardisiertes Vorgehen und die Einbettung in Leitlinien, um 

Folgeschäden so gering wie möglich zu halten (Hanke et al., 2014; Heyland et al., 2003; 

Martino, Pron & Diamant, 2000; Wirth et al., 2013). Hasenbein, Schulze, Kuss, Busse, & 

Wallesch (2006) glauben, dass "auch wenn einer Standardisierung der Versorgungsprozes-

se durch die Multimorbidität vieler Patienten Grenzen gesetzt sind, die 

Schlaganfallversorgung für die Anwendung von Leitlinien geeignet [ist]“ (Dtsch Arztebl 

2006; 103(24): A 1672–9). Differenzierte Empfehlungen werden vorwiegend in Leitlinien 

http://www.aerzteblatt.de/archiv/51803/lit.asp?id=51803#nr24
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formuliert, sind jedoch hinsichtlich ihrer tatsächlichen Umsetzung bisher nicht validiert. 

Insgesamt existiert nur wenig Literatur, die sich mit der Leitlinienkonformität in der 

Dysphagiediagnostik auseinandersetzt. Als Basis dieser Studie diente die aktuelle Leitlinie 

der DGN für Neurogene Dysphagien (2012), welche die logopädische Diagnostik von 

Dysphagien in drei Bereiche, bestehend aus Anamnese, einer klinischen Schluckuntersu-

chung durch einen Logopäden und einer apparativen Diagnostik, gliedert. Die genannte 

Reihenfolge im Ablauf der Untersuchung empfehlen auch Okubo, Fabio, Domenis & 

Takayanagui (2012) in ihrer Studie. Die klinische Schluckuntersuchung, sollte wie in den 

Neuerung der Leitlinie der DGN beschrieben eine Testung mit breiigen, festen und flüssi-

gen Konsistenzen beinhalten. Diese Empfehlung wird auch in der Leitlinie der Deutschen 

Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) für Klinische Ernährung in der Neurologie 

hervorgehoben, da durch ein frühzeitiges und umfassendes Screening die Ernährung von 

Patienten mit neurologischen Erkrankungen optimiert werden kann. Im Bereich der appa-

rativen Diagnostik besteht ein breiter Konsens, dass eine VFSS und FEES als wichtigste 

apparative Diagnostikinstrumente anzusehen sind (Wuttge-Hannig & Hannig 2010, Schrö-

ter-Morasch 2010a). Sie ermöglichen eine differenzierte Erfassung von Ursache, Art und 

Schweregrad einer neurogenen Dysphagie und können stille Aspirationen aufdecken, die 

häufig in einer klinischen Schluckuntersuchung übersehen werden (Ramsey, Smithard & 

Kalra, 2003). Die Umsetzung von Leitlinien zur Schlaganfallversorgung der DGN von 

2002 untersuchten Hasenbein, Schulze, Kuss, Busse, & Wallesch in ihrer Studie. Dazu 

befragten sie in 30 Kliniken angesiedelte Ober- und Assistenzärzte mittels eines mündli-

chen oder schriftlichen Interviews zu den ausgesprochenen Empfehlungen der Leitlinie 

und verschiedenen Handlungsfeldern. Die Ergebnisse zeigen, dass zu 39% eine Leitlinien-

konformität in der medizinischen Versorgung eines Schlaganfalls besteht und sich positiv 

auf das Qualitätsmanagement auswirken kann. Auch Micieli & Cavallini (2002) beschäf-

tigten sich in ihrer Studie mit der Umsetzung von Leitlinien zur Schlaganfallversorgung in 

Italien. Sie ermittelten einen positiven Einfluss auf das klinische Outcome und eine signi-

fikant geringere Sterberate. Die Implementierung von Leitlinien in den Arbeitsalltag und 

deren Abläufe gewährleistet somit eine patientenorientierte Betreuung (Quaglini, Cavallini, 

Gerzeli, & Micieli, 2004) und verkürzte die Aufenthaltsdauer in Kliniken. In Folge dessen 

können Kosten eines Krankenhausaufenthalts gesenkt werden. Insgesamt ist in der Litera-

tur ein Grundtenor herauszuhören, dass  
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“auch wenn leitlinienkonformes Wissen allein nicht zu einer optimalen Praxis führt, 

es dennoch notwendige Voraussetzung einer optimaler Versorgung zu sein scheint 

(….) Ginge man davon aus, dass das in den DGN dargestellte Wissen wesentliche 

Aspekte einer optimalen Versorgung beschreibt, wäre eine Übereinstimmung des 

Wissens mit den Leitlinien wünschenswert" (Hasenbein, Schulze, Kuss, Busse, & 

Wallesch, 2006).  

 

Wie den obigen Quellen zu entnehmen ist, setzt sich medizinische Fachliteratur bereits mit 

der Umsetzung und den Inhalten von Leitlinien auseinander. Jedoch fehlt es bisher an einer 

Validierung hinsichtlich der tatsächlichen Umsetzung und Praktikabilität im Bereich der 

Logopädie und der Dysphagiologie im Speziellen. Aus diesem Grund stellte sich folgende 

Hauptfrage: Werden Dysphagien auf zertifizierten Stroke Units in Deutschland leitlinien-

konform diagnostiziert?  

 

Um die Hauptfrage umfassend und differenziert beantworten zu können entstanden zusätz-

lich die folgenden Subfragen:  

1. Umfasst die Diagnostik eine Eigen-, Fremd- und Familienanamnese? 

2. Wird die Neuerung der Leitlinien von 2012, im Rahmen der Klinischen Schluckuntersu-

chung verschiedene Kostformen zu testen umgesetzt? 

3. Verfügen alle zertifizierten Stroke Units in Deutschland über die Möglichkeit einer zu-

sätzlichen apparativen Diagnostik (VFSS und/oder FEES)? 

 

Erwartet wurde, dass Logopäden auf zertifizierten Stroke Units leitlinienkonform 

Dysphagien diagnostizieren und somit eine umfangreiche und ausreichende Diagnostik 

durchführen, die sich an den Wünschen und Bedürfnissen der Patienten orientiert. 
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3 Methode 

Im folgenden Kapitel wird beschrieben wie die Studie zur leitlinienkonformen Diagnostik 

von Dysphagien aufgebaut und durchgeführt wurde. Hierzu findet eine Beschreibung der 

Stichprobe, des genutzten Messinstrumentes, der Datenerhebung, sowie der Datenanalyse 

statt. 

3.1 Stichprobe 

Die Befragung richtete sich ausschließlich an Logopäden, die auf einer Stroke Unit tätig 

sind. Die Rekrutierung der Teilnehmer fand mittels der Internetseite der Deutschen 

Schlaganfallgesellschaft (DSG) statt, auf der 259 zertifizierte Stroke Units gelistet waren. 

Zum Zeitpunkt der Befragung (Juli 2014) waren 61 Stroke Units nicht rezertifiziert und 

wurden somit von der Befragung ausgeschlossen. Daraus ergab sich eine Stichprobe von 

deutschlandweit 198 aktuell zertifizierten Stroke Units, von denen je ein Logopäde stell-

vertretend pro Stroke Unit befragt wurde. Von diesen 198 potenziellen Teilnehmern ver-

fügten zwei Teilnehmer über keine Emailadresse, sodass der Online-Fragebogen nicht zu-

gesandt werden konnte. Weitere zwei Teilnehmer wollten ohne Angaben von Gründen 

nicht an der Studie teilnehmen und neun Teilnehmer konnten trotz mehrfacher Versuche zu 

unterschiedlichen Tages- und Wochenzeit nicht erreicht werden. Somit ergab sich eine 

Stichprobengröße von bundesweit 185 potenziellen Teilnehmern, die sich auf die Postleit-

zahlbereiche 0 bis 9 verteilen. Die Verteilung der 112 Rücksendungen stellt sich unter Be-

trachtung der Postleitzahlbereiche in Abbildung 4 wie folgt dar:  
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Abbildung 4. Verteilung potenzieller und tatsächlicher Teilnehmer. Quelle: Eigene Darstellung. 

 

3.2 Messinstrument  

Als Messinstrument für die Querschnittsuntersuchung wurde ein Online Fragebogen (siehe 

Anlage VI) bestehend aus 32 geschlossenen Fragen entwickelt. Die ersten beiden Fragen 

befassen sich mit allgemeinen Daten der jeweilig befragten Stroke Unit, wie die Lokalisa-

tion anhand der Postleitzahl und die Größe der Stroke Unit anhand der Bettenanzahl. Bei 

den weiteren 30 Fragen handelt es sich um fachspezifische Fragen, die auf den Empfeh-

lungen der aktuellen Leitlinien der DGN von 2012 zur Diagnostik neurogener Dysphagien 

basieren. Die Fragen decken die Bereiche Anamnese, klinische Schluckuntersuchung, 
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standardisiertes Screening, apparative Methoden und das Untersuchungsprotokoll nach 

Rosenbek et al. (1996) ab. Im einzelnen bedeutet dies, dass sich zwölf Fragen mit der 

Durchführung einer Eigen-, Fremd- und Familienanamnese, sowie den einzelnen Teilbe-

reichen einer Anamnese beschäftigen. Dies sind die Fragen 5 bis 14, sowie 16 und 17. Die 

Anwendung einer Klinischen Schluckuntersuchung (KSU) und deren Teilaspekte werden 

von insgesamt sechs Fragen hinterfragt. Frage 3 erfragt direkt die Anwendung einer KSU, 

die einzelnen Teilbereiche sind durch die Fragen 23a, 23b, 27, 28 und 29 abgedeckt. Wei-

tere zehn Fragen befassen sich mit dem Vorgehen bei einem standardisierten Screening, 

wobei Frage 4 überprüft, ob ein standardisiertes Screening angewendet wird. Die Fragen 

15, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25 und 26 beschäftigen sich mit Teilaspekten eines standardisier-

ten Screenings. Jeweils eine Frage wurde zur fiberendoskopischen Schluckuntersuchung 

mit Frage 30, zur Videofluoroskopie mit Frage 31 und zum Untersuchungsprotokoll von 

Rosenbek et al. (1996) mit Frage 32 gestellt. Eine detaillierte Auflistung der einzelnen 

Fragen mit den jeweiligen Antwortmöglichkeiten und der Zugehörigkeit zu den Bereichen 

Anamnese, Klinische Schluckuntersuchung, standardisiertes Screening, apparative Metho-

den oder Untersuchungsprotokoll findet sich in der Anlage: Anlage VII. 

 

Bei der Beantwortung der Fragen, standen den Teilnehmern die Auswahlmöglichkeiten je 

nach Fragestellung mit "Ja" oder "Ja, wenn es der Zustand des Patienten zu lässt" und 

"Nein" zur Verfügung.  

 

3.3 Datenerhebung 

Die Datenerhebung sah wie folgt aus: 

 

Abbildung 5. Ablauf der Datenerhebung. Quelle: Eigene Darstellung. 
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Um die Durchführbarkeit des Fragebogens zu gewährleisten, wurde ein Pretest mit 13 Ex-

perten durchgeführt. Die Fragen konnten von allen Befragten inhaltlich nachvollzogen und 

beantwortet werden. Im Anschluss fand die erste Kontaktaufnahme mit dem auf der jewei-

ligen Stroke Unit tätigen Logopäden telefonisch statt. Um die Anonymität zu wahren wur-

den keine Aufzeichnungen der Telefonate in schriftlicher oder akustischer Form vorge-

nommen. Im nächsten Schritt wurde der Fragebogen mit einem Anschreiben versandt, der 

den Hintergrund der Studie und den ausdrücklichen Hinweis enthielt, dass alle Daten ano-

nym verarbeitet werden. Um eine möglichst hohe Rücklaufquote zu erzielen wurde nach 

dreiwöchiger Laufzeit ein Erinnerungsschreiben versendet. Die Datenerhebung fand im 

Zeitraum vom 05.07.2014 bis zum 08.09.2014 statt und richtete sich an 185 Teilnehmer 

aus den Postleitzahlbereichen 0 bis 9.  

 

3.4 Datenanalyse 

Die vorliegenden 112 Datensätze wurden zur Beantwortung der ausstehenden Hauptfrage 

und den drei gestellten Subfragen analysiert und mit deskriptiver Statistik und der Berech-

nung der Mittelwerte verarbeitet. Um die Hauptfrage beantworten zu können, ob 

Dysphagien auf zertifizierten Stroke Units leitlinienkonform diagnostiziert werden, erfolg-

te zunächst die Analyse und Auswertung der drei gestellten Subfragen. Dies erfolgte so-

wohl teilnehmerbezogen, als auch differenziert in die Gruppierung in die Postleitzahlberei-

che 0 bis 9.  

 

Zur Beantwortung der ersten Subfrage, ob eine Dysphagiediagnostik eine Eigen-, Fremd- 

und Familienanamnese umfasst, wurden im ersten Schritt die Mittelwerte dieser drei Fra-

gen sowohl teilnehmerbezogen, als auch gruppenorientiert ermittelt. Im zweiten Schritt 

erfolgte durch Berechnung der Mittelwerte der Angaben der Einzelpersonen, als auch der 

Postleitzahlbereiche von 0 bis 9 eine Analyse der Umsetzung der Teilbereiche, die eine 

Anamnese beinhaltet. Die Durchschnittswerte führten auf, von wie vielen Teilnehmern 

eine Anamnese beziehungsweise die Unterpunkte durchgeführt werden. Die zweite 

Subfrage bezieht sich auf die Durchführung einer klinischen Schluckuntersuchung, sowie 

die zugehörige Durchführung eines Schluckversuches mit verschiedenen Konsistenzen und 

musste zur Vereinfachung in mehreren Einzelschritten beantwortet werden. Entsprechend 
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dem Vorgehen zur Beantwortung der ersten Subhypothese erfolgte die Berechnung der 

Antwort der zweiten Hypothese. Als Erstes wurde die Umsetzung einer klinischen 

Schluckuntersuchung anhand der Rohdatensätze ermittelt und teilnehmerbezogen, wie 

auch gruppenorientiert nach den Postleitzahlbereiche 0 bis 9 analysiert. Daraus wurde das 

arithmetische Mittel gebildet, das eine durchschnittliche teilnehmerbezogene, als auch 

gruppenorientierte Durchführung einer klinischen Schluckuntersuchung angab. Im weite-

ren Verlauf wurden die stellvertretenden Unterpunkte ermittelt und errechnet. Zur Berech-

nung der Anamnese dienten die Ergebnisse aus Subfrage eins. Die Angaben zur Untersu-

chung der am Schlucken beteiligten Strukturen und dem Hirnnervenstatus konnten den 

Rohdaten entnommen werden. Sie wurden teilnehmerbezogen und gruppenorientiert ermit-

telt. Zur Berechnung einer Testung mit Flüssigkeit und breiiger und fester Kost diente der 

Mittelwert dieser drei Fragen, mit dem die prozentuelle Umsetzung eines Schluckversuchs 

mit verschiedenen Konsistenzen aufgezeigt werden konnte. Aus den einzelnen Berechnun-

gen ergab sich die Summe der genannten Teilaspekte, die bei einer klinischen Schluckun-

tersuchung durchgeführt werden sollen. Mit der Berechnung des Mittelwertes ergab sich 

die Umsetzung einer klinischen Schluckuntersuchung mit Umsetzung der Schluckversuche 

mit verschiedenen Konsistenzen. Die dritte Subfrage, die sich mit der Verfügbarkeit von 

apparativen Methoden beschäftigt, wurde ebenfalls teilnehmerbezogen und gruppenorien-

tiert ausgewertet. Um genauere Daten zu erhalten, wurde ermittelt welche Teilnehmer über 

jeweils eine, beide oder keine der empfohlenen Untersuchungsmethoden (VFSS und 

FEES) verfügen und die Verteilung in die Postleitzahlbereiche vorgenommen.  

 

Um die Hauptfrage beantworten zu können, wurden die Mittelwerte zur Durchführung 

eines standardisierten Screenings und dessen Unterpunkte, sowohl teilnehmerbezogen, als 

auch gruppenorientiert in die Postleitzahlbereiche von 0 bis 9 ermittelt. Die Mittelwerte 

ergaben den prozentualen Anteil der Teilnehmer, welche ein standardisiertes Screening 

und die stellvertretenden Unterpunkte durchführen. Um zu ermitteln, wie viele Logopäden 

derzeit leitlinienkonform diagnostizieren, wurden der Mittelwert der Ergebnisse von 

Anamnese, der klinischen Schluckuntersuchung, eines standardisierten Screenings, beider 

apparativen Diagnostikmethoden und der Penetrations- Aspirations- Skala nach Rosenbek 

et al. (1996) verrechnet. 
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4 Ergebnisse 

Im folgenden Abschnitt werden zunächst die Ergebnisse der Subfragen erläutert, an welche 

sich die Beantwortung der Hauptfrage anschließt. Als Grundlage dienen die gerundeten 

Rohdaten (siehe Anlage VIII) des Fragebogens, die die Antworten der 112 Teilnehmern 

beinhalten. Alle Ergebnisse wurden mit Hilfe deskriptiver Statistik und Bildung von Mit-

telwerten errechnet. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt sowohl schriftlich als auch gra-

phisch. Alle Abbildungen und Tabellen wurden eigenhändig erstellt. 

 

 

4.1 Beantwortung der Subfrage 1: Umfasst die Dysphagiediagnostik eine Eigen-, 

Fremd- und Familienanamnese? 

Die Beantwortung der Subfrage ist Tabelle 3 zu entnehmen. Alle 112 Teilnehmer gaben in 

der Beantwortung des Fragebogens an, eine Eigenanamnese durchzuführen. Von 89 Teil-

nehmern wird eine Fremdanamnese und von 47 Teilnehmern eine Familienanamnese 

durchgeführt, wenn der Zustand des Patienten es zulässt. Dies entspricht einer prozentua-

len Berechnung von 100% in der Durchführung einer Eigenanamnese, 79% hinsichtlich 

einer Fremdanamnese und 42% bezüglich einer Familienanamnese aller Teilnehmer. 

Durchschnittlich führen somit 74% der Teilnehmer eine Anamnese durch, die eine Eigen-, 

Fremd- und Familienanamnese beinhaltet. 

Tabelle 3: Bundesweite Durchführung einer Eigen-, Fremd- und Familienanamnese 

Frage 
  N   Ja (%)*   Nein (%)* 

5. Erfragen Sie in der klinischen Schluck-

untersuchung die Eigenanamnese? 

  112   112 (100)   0 (0) 

6. Erfragen Sie in der klinischen Schluck-

untersuchung die Fremdanamnese? 

  112   89 (79)   23 (21) 

7. Erfragen Sie in der klinischen Schluck-

untersuchung die Familienanamnese? 

  112   47 (42)   65 (58) 

Anmerkung: *(%) = Angaben in der Klammer in Prozent angegeben         

  



25 

Der gruppenorientierten Auswertung auf die Postleitzahlbereiche 0 bis 9 lässt sich entneh-

men, dass eine Eigenanamnese zu 100% durchgeführt wird, aber Abweichungen bezüglich 

der Fremd- und Familienanamnese auftreten. Zwischen 44% und 100% der befragten Teil-

nehmer in den einzelnen Postleitzahlbereichen gaben an, eine Fremdanamnese durchzufüh-

ren. Der niedrigste Wert wurde mit 44% in Postleitzahlbereich 1 und der höchste mit 100% 

in Postleitzahlbereich 3 ermittelt. Eine Familienanamnese wird von allen Befragten in allen 

Postleitzahlbereichen zwischen 27% und 55% erfragt. Am seltensten wird sie mit 27% im 

Postleitzahlengebiet 0 angewandt. In den Bereichen 5 und 6 wurde mit je 55% der höchste 

Gruppenwert ermittelt. Die einzelnen prozentualen Angaben für Eigen-, Fremd- und Fami-

lienanamnese sind in Tabelle 4 für alle Postleitzahlbereiche dargestellt. 

  

Tabelle 4: Durchführung einer Eigen-, Fremd- und Familienanamnese in den Postleitzahl-

bereichen 

Frage PLZ* N Ja  Nein  M*** Minimum  Maximum  

      (%)** (%)** (%)** (%)** (%)** 

5. Erfragen Sie in der 0 11 11 (100) 0 (0) 100 100 100 

klinischen  1 9 9 (100) 0 (0)       

Schluckuntersuchung 2 12 12 (100) 0 (0)       

die Eigenanamnese? 3 7 7 (100) 0 (0)       

  4 19 19 (100) 0 (0)       

  5 11 11 (100) 0 (0)       

  6 11 11 (100) 0 (0)       

  7 10 10 (100) 0 (0)       

  8 5 5 (100) 0 (0)       

  9 17 17 (100) 0 (0)       

6. Erfragen Sie in der 0 11 7 (64) 4 (36) 79 44 100 

klinischen  1 9 4 (44) 5 (56)       

Schluckuntersuchung 2 12 10 (83) 2 (17)       

die Fremdanamnese? 3 7 7 (100) 0 (0)       

  4 19 18 (95) 1 (5)       

  5 11 9 (82) 2 (18)       

  6 11 8 (73) 3 (27)       

  7 10 7 (70) 3 (30)       

  8 5 4 (80) 1 (20)       

  9 17 15 (88) 2 (12)       



26 

7. Erfragen Sie in der 0 11 3 (27) 8 (73) 42 27 55 

klinischen  1 9 4 (44) 5 (56)       

Schluckuntersuchung 2 12 5 (42) 7 (58)       

die Familien- 3 7 2 (29) 5 (71)       

anamnese? 4 19 8 (42) 11 (58)       

  5 11 6 (55) 5 (45)       

  6 11 6 (55) 5 (45)       

  7 10 3 (30) 7 (70)       

  8 5 2 (40) 3 (60)       

  9 17 8 (47) 9 (53)       

Anmerkungen:               

*PLZ = Postleitzahlbereich             

**(%) = Angaben  in Prozent angegeben         

***M=Mittelwert               

 

In der unten stehenden Tabelle 5 wird das Antwortverhalten aller Teilnehmer bezüglich der 

Teilbereiche einer Anamnese aufgezeigt. Die Teilbereiche einer Anamnese umfassen Fra-

gen nach folgenden Aspekten: Kauschwäche, häufiges Verschlucken, verminderte Nah-

rungsmenge, verminderte Flüssigkeitsmenge, veränderte Haltung beim Schlucken, Ste-

ckenbleiben von Speichel, Getränken oder Speisen in der Kehle, Erstickungsanfälle, unkla-

re Fieberschübe und/oder Pneumonien und unbeabsichtigtem Gewichtsverlust. Die Teilbe-

reiche werden von den Befragten zwischen 65% und 99% umgesetzt. Am seltensten wird 

mit 65% nach einer veränderten Haltung beim Schlucken gefragt. 99% der Teilnehmer 

hingegen erfragen häufiges Verschlucken, was somit dem höchsten Wert entspricht.  

Tabelle 5: Bundesweite Umsetzung von Teilbereichen einer Anamnese  

Frage 
  N Ja (%)* Nein (%)* 

8. Erfragen Sie eine Kauschwäche?   112 91 (81) 21 (19) 

9. Erfragen Sie häufiges verschlucken?   112 111 (99) 1 (1) 

10. Erfragen Sie, ob der Patient in der Vergangen-

heit vermindert Nahrung aufgenommen hat? 

  112 97 (87) 15 (13) 

11. Erfragen Sie, ob der Patient in der Vergangen-

heit vermindert Flüssigkeiten aufgenommen hat? 

  112 97 (87) 15 (13) 

12. Erfragen Sie eine veränderte Haltung beim 

Schlucken (z.B. Anteflexion des Kopfes)? 

  112 73 (65) 39 (35) 
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13. Erfragen Sie das Steckenbleiben von Speichel/ 

Getränken/ Speisen in der Kehle? 

  112 108 (96) 4 (4) 

14. Erfragen Sie Erstickungsanfälle bzw. Husten 

nach dem Essen/ Trinken? 

  112 107 (96) 5 (4) 

16. Erfragen Sie unklare Fieberschübe und/ oder 

Pneumonien? 

  112 98 (88) 14 (13) 

17. Erfragen Sie unbeabsichtigten Gewichtsverlust?   112 90 (80) 22 (20) 

Anmerkung:         
*(%) = Angaben in der Klammer in Prozent angegeben 

 

Die gruppenorientierte Berechnung des arithmetischen Mittels ergab, dass zwischen 76% 

und 96% der befragten Teilnehmer in den jeweiligen Postleitzahlbereichen die Teilberei-

che einer Anamnese durchführen. Den niedrigsten Wert mit 76% wurde in Postleitzahlbe-

reich 9 und der höchste in Bereich 2 mit 96% erzielt. Daraus ergibt sich, dass eine Anam-

nese bestehend aus oben genannten Teilbereichen, durchschnittlich auf 86% der befragten 

Stroke Units durchgeführt wird. Die folgende Abbildung stellt die prozentuale Verteilung 

auf alle Postleitzahlbereiche dar. 

 

 

Abbildung 6. Die Umsetzung von Teilbereichen einer Anamnese in den Postleitzahlbereichen. 
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4.2 Beantwortung der Subfrage 2: Wird die Neuerung der Leitlinien von 2012, im 

Rahmen der klinischen Schluckuntersuchung verschiedene Kostformen zu 

testen umgesetzt? 

Zur Analyse der Subfrage wurde anhand der Antworten von allen 112 Teilnehmern ermit-

telt, wie viele Teilnehmer eine klinische Schluckuntersuchung durchführen, dies ist Tabelle 

6 zu entnehmen. 102 Teilnehmer gaben an, eine klinische Schluckuntersuchung durchzu-

führen, dies entspricht 91% aller Befragten. 10 Teilnehmer gaben an, keine klinische 

Schluckuntersuchung durchzuführen.  

Tabelle 6: Bundesweite Durchführung einer klinischen Schluckuntersuchung 

Frage 
  N Ja (%)* Nein (%)* 

3. Diagnostizieren Sie mit Hilfe einer ausführlichen 

klinischen Schluckuntersuchung? 

  112 102 (91) 10 (9) 

Anmerkung:         
*(%) = Angaben in der Klammer in Prozent angegeben 

 

Betrachtet man die Verteilung der Teilnehmer auf die Postleitzahlbereiche, zeigt sich, dass 

eine klinische Schluckuntersuchung durchschnittlich von 91% durchgeführt wird. Die 

Angaben variieren in den Postleitzahlbereichen zwischen 71% und 100% in der 

Durchführung. Der niedrigste Wert ist mit 71% in Postleitzahlbereich 4 zu finden. Die 

höchsten Werte zeigen sich in den Postleitzahlengebieten 1, 2, 7 und 8 mit jeweils 100%. 

Die prozentuale Verteilung aller Postleitzahlen ist der unten folgenden Tabelle 7 zu 

entnehmen.  

Tabelle 7: Durchführung einer klinischen Schluckuntersuchung in den Postleitzahlberei-

chen 

Frage PLZ* N Ja Nein M*** Minimum Maximum 

      (%)** (%)** (%)** (%)** (%)** 

3. Diagnostizieren 

Sie 

0 11 10 (91) 1 (9) 91 71 100 

mit Hilfe einer 1 9 9 (100) 0 (100)     

ausführlichen 2 12 12 (100) 0 (100)     

klinischen 3 7 5 (71) 2 (29)     

Schluckuntersuchung 4 19 15 (79) 4 (21)     

  5 11 10 (91) 1 (9)     
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  6 11 10 (91) 1 (9)     

  7 10 10 (100) 0 (0)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 16 (94) 1 (6)       

Anmerkungen:             
*PLZ = Postleitzahlbereich       
** (%)= Angaben in Prozent       
*** M = Mittelwert             

 

 

In Abbildung 7 sind die Ergebnisse zur Testung verschiedener Konsistenzen dargestellt. 

Anhand dieser zeigt sich, dass alle 112 Teilnehmer Flüssigkeiten testen, was somit 100% 

entspricht. 110 der Befragten testen zusätzlich breiige Kost (98%) und 108 der Teilnehmer 

gaben an, feste Kost (96%) zu überprüfen. Bei genauerer Betrachtung der Ergebnisse 

konnte ermittelt werden, dass ein Teilnehmer nur Flüssigkeit testet, ein weiterer 

Teilnehmer keine breiige Kost und drei der 112 Teilnehmer keine feste Kost überprüfen. 

 

 

Abbildung 7. Bundesweite Testung verschiedener Konsistenzen. 

In der Verteilung auf die Postleitzahlbereiche ergibt sich ein Durschnittswert von 98% 

bezüglich der Testung verschiedener Konsistenzen. Lediglich die Postleitzahlbereiche 4 

und 9 zeigen leichte Abweichungen bei der Testung von breiiger und fester Kost. Sie lie-

gen mit durchschnittlich 94% hinsichtlich der breiigen Kost und rund 89% bei der Testung 

von fester Kost leicht unter den 100% der weiteren acht Postleitzahlbereiche (Tabelle 8).  
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Tabelle 8: Testung von verschiedenen Konsistenzen in den Postleitzahlbereichen 

Frage 
PLZ* N Ja  Nein  M*** Minimum  Maximum  

      (%)** (%)** (%)** (%)** (%)** 

27. Testen Sie, ob  0 11 11 (100) 0 (0) 99 94 100 

der Patient breiige 

Kost schlucken kann? 

1 9 9 (100) 0 (0)       

 2 12 12 (100) 0 (0)       

  3 7 7 (100) 0 (0)       

  4 19 18 (95) 1 (5)       

  5 11 11 (100) 0 (0)       

  6 11 11 (100) 0 (0)       

  7 10 10 (100) 0 (0)       

  8 5 5 (100) 0 (0)       

  9 17 16 (94) 1 (6)       

28. Testen Sie, ob   0 11 11 (100) 0 (0) 96 88 100 

der Patient feste Kost 1 9 9 (100) 0 (0)       

schlucken kann? 2 12 12 (100) 0 (0)       

 3 7 7 (100) 0 (0)       

  4 19 17 (89) 2 (11)       

  5 11 11 (100) 0 (0)       

  6 11 11 (100) 0 (0)       

  7 10 10 (100) 0 (0)       

  8 5 5 (100) 0 (0)       

  9 17 15 (88) 2 (12)       

29. Testen Sie, ob   0 11 11 (100) 0 (0) 100 100 100 

der Patient   1 9 9 (100) 0 (0)       

Flüssigkeiten  2 12 12 (100) 0 (0)       

schlucken kann? 3 7 7 (100) 0 (0)       

  4 19 19 (100) 0 (0)       

  5 11 11 (100) 0 (0)       

  6 11 11 (100) 0 (0)       

  7 10 10 (100) 0 (0)       

  8 5 5 (100) 0 (0)       

  9 17 17 (100) 0 (0)       

Anmerkungen:           
* PLZ = Postleitzahlbereich 

**(%) = Angaben in Prozent angegeben 

*** M = Mittelwert           
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Um genau differenzieren zu können, ob eine ausführliche klinische Schluckuntersuchung 

durchgeführt wird, wurde das Antwortverhalten aller Teilnehmer in den folgenden Teilbe-

reichen untersucht: Anamnese, Überprüfung der am Schlucken beteiligten Strukturen, 

Hirnnervenstatus und Schluckversuche mit verschiedenen Konsistenzen. Bereits in 

Subfrage 1 wurde ermittelt, dass 74%8 der Befragten eine Anamnese durchführen. 99% der 

Befragten überprüfen die am Schlucken beteiligten Strukturen und nur 68% den Hirnner-

venstatus. Von 98% der Teilnehmer werden laut Angabe Schluckversuche9 mit breiiger, 

fester und flüssiger Kost durchgeführt. Aus der Berechnung der Mittelwerte aller Teilbe-

reiche ergibt sich, dass 85% aller Teilnehmer diese durchführen. Eine Auflistung ist der 

unten stehenden Tabelle 9 zu entnehmen.  

Tabelle 9: Bundesweite Umsetzung von Teilbereichen einer klinischen Schluckuntersu-

chung 

Frage 
  N   Ja (%)*   Nein (%)* 

23a. Untersuchen Sie in der klinischen 

Schluckuntersuchung die am Schlucken betei-

ligten Strukturen? 

  112   111 (99)   1 (1) 

23b. Untersuchen Sie in der klinischen 

Schluckuntersuchung den Hirnnervenstatus? 

  112   76 (68)   36 (32) 

27. Testen Sie, ob der Patient breiige Kost 

schlucken kann? 

  112   110 (98)   2 (2) 

28. Testen Sie, ob der Patient feste Kost 

schlucken kann? 

  112   108 (96)   4 (4) 

29. Testen Sie, ob der Patient Flüssigkeiten 

schlucken kann? 

  112   112 (100)   0 (0) 

Anmerkung:             
*(%) = Angaben in der Klammer in Prozent angegeben 

 

Betrachtet man die Verteilung der Teilnehmer auf die Postleitzahlen, zeigt sich dass die 

Teilaspekte einer klinischen Schluckuntersuchung in den einzelnen Postleitzahlbereichen 

zwischen 80% und 88% durchgeführt werden. Der niedrigste Wert ist mit 80% in 

Postleitzahlbereich 0 zu finden und die höchsten Werte zeigen sich in den 

                                                 

 

8
 Wert ergibt sich aus dem Mittelwert der Eigen-, Fremd- und Familienanamnese, Kapitel 4.1 zu entnehmen 

9
 Werte sind dem Kapitel 4.2, Abbildung 7 zu entnehmen 
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Postleitzahlgebieten 2 und 8 mit jeweils 88%. In der folgenden Abbildung sind die 

einzelnen Werte aufgeführt.  

 

 

Abbildung 8. Die Umsetzung von Teilbereichen einer klinischen Schluckuntersuchung in den Postleitzahlbe-

reichen. 

4.3 Beantwortung der Subfrage 3: Besteht in der Klinik die Möglichkeit die 

apparativen Untersuchungsmethoden FEES und VFSS durchzuführen? 

In Abbildung 9 wird dargestellt, wie viele Teilnehmer prozentual über beide, je eine oder 

keine der empfohlenen apparativen Möglichkeiten (FEES und VFSS) verfügen. Insgesamt 

stehen 32 der 112 Befragten beide Verfahren zur Verfügung, was 29% aller Teilnehmer 

entspricht. 56 der Teilnehmer (49%) besitzen lediglich die Möglichkeit, je eine der beiden 

apparativen Untersuchungsmethoden zu nutzen und 24 der Befragten (22%) steht keine 

zusätzliche apparative Diagnostik in der Klinik zur Verfügung. 
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Abbildung 9. Bundesweite Verfügbarkeit von apparativen Diagnostikmöglichkeiten. 

 

In der unten stehenden Tabelle 10 wird die Verteilung der 32 Teilnehmer, die über beide 

apparativen Diagnostiken verfügen, auf die einzelnen Postleizahlenbereiche ersichtlich. 

Prozentual gesehen schwanken die Ergebnisse zwischen 9% und 60% in den einzelnen 

Postleitzahlbereichen. Mit 9% verfügen in Postleitzahlbereich 9 die wenigsten Teilnehmer 

über die Möglichkeit beide Methoden anzuwenden. Mit 60% liegt der höchste Wert im 

Postleitzahlbereich 8. Die prozentuale Verteilung aller Postleitzahlbereiche stellt sich  

wie folgt dar:  

Tabelle 10: Verfügbarkeit über FEES und VFSS in den Postleitzahlbereiche 

Frage   
PLZ*   N   Ja   Nein M*** Minimum Maximum 

            (%)**   (%)** (%)** (%)** (%)** 

    0   11   4 (36)   7 (64) 29 9 6 

Verfügbarkeit  1   9   3 (33)   6 (67)       

über beide  2   12   3 (25)   9 (75)       

apparative  3   7   1 (14)   6 (86)       

Methoden 4   19   8 (42)   11 (58)       

    5   11   3 (27)   8 (73)       

    6   11   1 (9)   10 (91)       

    7   10   3 (30)   7 (70)       

    8   5   3 (60)   2 (40)       

    9   17   3 (18)   14 (82)       

Anmerkungen:                   

* PLZ = Postleitzahlbereich           

**(%)= Angaben in Prozent angegeben           

*** M = Mittelwert                   
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4.4 Beantwortung der Hauptfrage: Werden Dysphagien auf zertifizierten Stroke 

Units in Deutschland leitlinienkonform diagnostiziert?  

Um die Hauptfrage zu beantworten, müssen alle in der Leitlinie der DGN genannten Punk-

te zur Diagnostik einer neurogenen Dysphagie erfüllt werden. 

Den Analysen der Subfragen konnte bereits das arithmetischen Mittel einer Anamnese10 

(85%) , einer klinischen Schluckuntersuchung11 (86%), der Testung verschiedener Konsis-

tenzen12 (98%), sowie der Errechnung der prozentualen Teilnehmern, denen beide appara-

tiven Diagnostiken zur Verfügung stehen13 (29%) entnommen werden. Zur Vollständigkeit 

wurde die Umsetzung eines standardisierten Screenings ermittelt, indem das arithmetische 

Mittel der Fragen nach dem Vorbestehen einer Dysphagie (98%), Einfluss der Vigilanz 

(100%), Einfluss einer Dysarthrie (85%), Einfluss einer Dysphonie (89%), Beachtung ei-

nes veränderten Stimmklangs (100%), Husten nach dem Schlucken (100%), Testung eines 

Speichelschluckes (96%), Testung des Würgreflex (77%), Testung des willkürlichen Hus-

ten (97%), sowie das Ergebnis der Wissenserfragung über die Penetrations- Aspirations-

skala nach Rosenbek (86%) gebildet wurde. Dabei ergab sich, dass die Inhalte eines stan-

dardisierten Screenings von 95% der Teilnehmer bereits umgesetzt werden. Die Antworten 

der Teilnehmer sind der folgenden Tabelle 11 zu entnehmen. 

Tabelle 11: Bundesweite Umsetzung von Teilbereichen eines standardisierten Screenings 

Frage 
  N   Ja (%)*   Nein (%)* 

15. Erfragen Sie eine bisher bekannte/ vorbe-

stehende Dysphagie? 

  112   110 (98)   2 (2) 

18. Hat die Vigilanz des Patienten Einfluss 

auf ihre Diagnostik? 

  112   112 (100)   0 (0) 

19. Hat eine vorliegende Dysarthrie Einfluss 

auf Ihre Beurteilung der Dysphagie? 

  112   95 (85)   117 (15) 

20. Hat eine vorliegende Dysphonie Einfluss 

auf Ihre Beurteilung der Dysphagie? 

  112   100 (89)   12 (11) 

21. Achten Sie auf einen veränderten Stimm-

klang nach dem Schlucken? 

  112   112 (100)   0 (0) 

                                                 

 

10
 die Werte sind Kapitel 4.1 zu entnehmen, Tabelle 5 und/oder Abbildung 6 

11
 die Werte sind Kapitel 4.2 zu entnehmen, Tabelle 9 und/oder Abbildung 8  

12
 die Werte sind Kapitel 4.2 zu entnehmen, Tabelle 8 und/oder Abbildung 7  

13
 die Werte sind Kaptel 4.3 zu entnehmen, Tabelle 10 und/ oder Abbildung 9  
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22. Achten Sie auf ein Husten nach dem 

Schlucken? 

  112   112 (100)   0 (0) 

24. Testen Sie das Speichelschlucken?   112   107 (96)   5 (4) 

25. Testen Sie den Würgreflex?   112   86 (77)   26 (23) 

26. Testen Sie das willkürliche Husten 

und/oder Räuspern? 

  112   109 (97)   3 (3) 

32. Kennen Sie die Schweregradeinteilung 

von Rosenbek et al. (1996)? 

  112   96 (86)   16 (14) 

Anmerkung:       

 
    

*(%) = Angaben in der Klammer in Prozent angegeben 

 

Die genaue prozentuale Verteilung unter Berücksichtigung der Postleitzahlbereiche stellt 

Tabelle 10 dar, die den Minimalwert von 90% in Postleitzahlbereich 1 und den Maximal-

wert von 97% in den Postleitzahlbereichen 2 und 8 aufzeigt. 

 

 

Abbildung 10. Durchführung eines standardisierten Screenings in den Postleitzahlbereichen. 

Durch Berechnung des arithmetischen Mittels der Summe aus Anamnese (86%), klinischer 

Schluckuntersuchung (85%), standardisiertem Screening (95%), apparativen Methoden 

(29%) und der Rosenbekskala (86%), ergab sich, dass derzeit 76% der Teilnehmer leitli-

nienkonform Dysphagien diagnostizieren. Die einzelnen Aspekte sind in Abbildung 10 

dargestellt. 
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Abbildung 11. Bundesweite Umsetzung der Inhalte der Leitlinie der DGN für neurogene Dysphagie. 

Die prozentuale Verteilung auf die Postleitzahlbereiche, zeigt, dass zwischen 70% und 

85% der Logopäden auf zertifizierten Stroke Units leitlinienkonform diagnostizieren. Der 

niedrigste Wert zeigt sich dabei im Postleitzahlbereich 6 mit 70%. Der höchste Wert mit 

einer leitlinienkonformern Diagnostik von 85% ist in Postleitzahlbereich 8 zu finden. Die 

genauen Werte sind der Abbildung 12 zu entnehmen. 
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Abbildung 12. Leitlinienkonformität in den Postleitzahlbereichen bei der Dysphagiediagnostik auf deutschen 

zertifizierten Stroke Units. 

Nach der Auswertung aller Ergebnisse zur Beantwortung der Sub– und Hauptfrage zeigten 

sich Unterschiede zwischen den Antworten auf diejenigen Fragen, die direkt auf die 

Durchführung einer Anamnese, einer klinischen Schluckuntersuchung oder die Durchfüh-

rung eines Screenings ausgerichtet waren und denjenigen Fragen, die als Teilaspekte stell-

vertretend von der DGN genannt werden. Die prozentualen Unterschiede sind der Abbil-

dung 12 zu entnehmen. Durchschnittlich führen 74% der Befragten eine Anamnese durch, 

86% erfragen alle genannten Teilaspekte, die eine Anamnese unter Anderem beinhalten 

sollte. Auch bei dem Ergebnis der Teilnehmer, die angaben, eine klinische Schluckunter-

suchung durchzuführen (91%) entstand eine Differenz von 6%. Die Berechnung der As-

pekte einer Anamnese, beteiligte Strukturen, Hirnnervenstatus und Schluckversuch wurden 

von 85% der Befragten durchgeführt. Bei den Ergebnissen eines Screenings zeigte sich die 

größte Differenz mit 20%. Nur 75% gaben an, ein standardisiertes Screening durchzufüh-

ren. Allerdings werden von 95% der Teilnehmer die Beurteilungskriterien und das Vorge-

hen eines standardisierten Screenings eingehalten. 
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Abbildung 13. Gegenüberstellung der Ergebnisse von direkter Frage eines Untersuchungsteils und der Aus-

wertung der Teilbereiche der jeweiligen Frage. 

Es wurde ersichtlich, dass die Aspekte einer Anamnese, einer klinischen Schluckuntersu-

chung und eines standardisierten Screenings bereits von mindestens 85% der Teilnehmer 

durchgeführt werden. Dies führte dazu, die Inhalte erneut zu betrachten. Hierbei kristalli-

sierte sich die im folgenden Abschnitt neu entstandene zweite Hauptfrage heraus: 

 

4.5 Zweite Hauptfrage: Lässt sich anhand des Antwortverhaltens der Teilnehmer 

ableiten, ob bereits gleiche Inhalte bei der Dysphagiediagnostik auf 

zertifizierten Stroke Units zu erkennen sind?  

Um die möglichen Inhalte einer Dysphagiediagnostik zu identifizieren, wurden nur die 

Antworten der Fragen die ein Vorgehen oder Beurteilungskriterium einer Dysphagie bein-

halten einbezogen. Die Fragen nach einer Durchführung eines standardisierten Screening 

und einer klinischen Schluckuntersuchung, einer Eigen-, Fremd- und Familienanamnese, 

sowie die Frage nach apparativen Diagnostiken und die Penetrations-Aspirations- Skala 

nach Rosenbek wurden nicht mit einbezogen. Unter Ausschluss der oben genannten Fragen 

blieben 23 Fragen übrig, von denen 18 Fragen mit mindestens 85% mit „Ja“ oder „Ja, 
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wenn der Zustand des Patienten es zulässt" und 5 mit weniger als 85% beantwortet wur-

den. Eine detaillierte Auflistung der Fragen ist der Abbildung 14 zu entnehmen. 

 

 

Abbildung 14. Auflistung der Inhalte und Beurteilungskriterien einer Dysphagie der DGN und die bundes-

weite Umsetzung. 

Die Darstellung beinhaltet die empfohlenen Beurteilungskriterien sowie Anhaltspunkte der 

DGN zur Vorgehensweise bei der Diagnostik einer neurogenen Dysphagie. Anhand dieser 

Grafik wird zeigt, dass 78% der genannten Kriterien von mindestens 85% der Teilnehmer 

durchgeführt werden. 

100% 

96% 

98% 

97% 

96% 

99% 

100% 

100% 

89% 

85% 

100% 

88% 

98% 

96% 

96% 

87% 

87% 

99% 

77% 

68% 

80% 

65% 

81% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Testung von Flüssigkeiten (n=112) 

Testung von fester Kost (n=108) 

Testung von breiiger Kost (n=110) 

Willkürliches Husten/ Räuspern (n=109) 

Würgreflex (n=86) 

Speichelschlucken  (n=107) 

Hirnnervenstatus (n=76) 

Beteiligte Strukturen (n=11) 

Husten nach dem Schlucken (n=112) 

Veränderter Stimmklang (n=112) 

Einfluss Dysphonie (n=100) 

Einfluss Dysarthrie (n=95) 

Vigilanz (n=112) 

Gewichtsverlust (n=90) 

Fieberschübe/ Pneumonien (n=98) 

vorbestehende Dysphagie (n=110) 

Erstickungsanfälle (n=107) 

Steckenbleiben von Speichel (n=108) 

Veränderte Haltung (n=73) 

verminderte Flüssigkeitsmenge (n=97) 

verminderte Nahrungsmenge (n=97) 

Häufiges Verschlucken (n=111) 

Kauschwäche (n=91) 

Antworten in Prozent 

In
h

al
te

 u
n

d
 B

e
u

rt
e

ilu
n

gs
kr

it
e

ri
e

n
 



40 

5 Diskussion 

Das folgende Kapitel beschäftigt sich mit den Ergebnissen dieser Studie, die zusammenge-

fasst und erläutert werden. Weiterhin werden Vergleiche zu ähnlichen Studien und dem 

aktuellen Stand der Forschung gezogen. Nach Erläuterung methodischer Mängel und kriti-

scher Aspekte wird die Relevanz dieser Studie für Theorie und Praxis beschrieben.  

 

5.1 Interpretation der Ergebnisse 

Die Hauptfrage, ob Dysphagien an zertifizierten Stroke Units leitlinienkonform diagnosti-

ziert werden, konnte mit Hilfe des Fragebogens und der Analyse des Antwortverhaltens 

beantwortet werden. Anhand der Ergebnisse wurde eine Leitlinienkonformität von 76% 

der Teilnehmer ermittelt. Um differenzierte Ergebnisse zu erhalten, wurden die in der Leit-

linie der DGN die Bereiche Anamnese, klinische Schluckuntersuchung und apparative 

Untersuchung durch Subfragen hinterfragt.  

 

Die erste Subfrage, ob die Diagnostik eine Eigen-, Fremd- und Familienanamnese umfasst, 

konnte anhand des Antwortverhaltens der Teilnehmer beantwortet werden. Alle Teilneh-

mer gaben an eine Eigenanamnese durchzuführen, sofern der Zustand des Patienten es zu-

lässt.  Von 112 führen 89 der Teilnehmer (79%) eine Fremdanamnese durch, jedoch nur 47 

Teilnehmern (42%) eine Familienanamnese. Mit lediglich 42% sticht das Ergebnis zur 

Durchführung einer Familienanamnese im Gegensatz zu den beiden anderen hohen Werten 

hervor. Eine mögliche Erklärung dafür, könnte das Fehlen einer eindeutigen Begriffsdefi-

nition sein. So kann die Terminologie Familienanamnese sowohl bezüglich familiärer Dis-

positionen, als auch hinsichtlich der Befragung eines Familienmitgliedes ausgelegt werden 

und fremdanamnestische Aspekte hinterfragen. Diese Diskrepanz in der Formulierung 

führt zu Unklarheiten in der Bedeutung und könnte die stark voneinander abweichenden 

Angaben der Teilnehmer erklären. In der Leitlinie findet sich keine Definition des Begrif-

fes, der Rückschlüsse auf die Inhalte und Durchführung einer Familienanamnese zulässt. 

Es zeigen sich sogar Mängel hinsichtlich der Formulierung, denn einleitend wird in der 

Leitlinie empfohlen, dass das diagnostische Vorgehen eine Eigen- und Familienanamnese 

umfassen soll. Im weiteren Text wird jedoch nicht mehr auf den Aspekt einer Familien-

anamnese eingegangen, sondern von Eigen- und Fremdanamnese gesprochen. Eine andere 

Erklärung für die Diskrepanz in der Durchführung von Eigen-, Fremd- und Familienanam-
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nese stellt die alltagsrelevante Umsetzung dar. Nach den Erfahrungen der Autoren beginnt 

eine Dysphagiediagnostik auf einer Stroke Unit mit einer Fremdanamnese in Form der 

Einsicht der bisher erstellten Patientenakte. Dies nimmt in Hinblick auf zunehmend multi-

morbid und schwerbetroffene Patienten an Wichtigkeit zu (Lassere, 2002). Denn häufig ist 

eine Eigen- und Familienanamnese zum Aufnahmezeitpunkt nicht durchführbar, sodass 

bisherige Angaben durch Dritte die Ausgangslage bezüglich der Diagnostik beschreiben 

und bilden. Es wird zudem vermutet, dass alle Formen der Anamnesen in der Durchfüh-

rung sofern möglich erfragt werden, jedoch keine klare Differenzierung vorgenommen 

wird und somit eine ausreichende Anamnese durchgeführt wird. 

Betrachtet man die Ergebnisse der zweiten Subfrage, die sich mit der Testung verschiede-

ner Konsistenzen im Rahmen einer ausführlichen klinischen Schluckuntersuchung befasst, 

zeigt sich, dass 91% der Teilnehmer eine klinische Schluckuntersuchung durchführen. Laut 

Leitlinien umfasst diese neben einer Anamnese, eine Überprüfung der am Schlucken betei-

ligten Strukturen und des Hirnnervenstatus, sowie Schluckversuche mit verschiedenen 

Konsistenzen. Ein unerwartet niedriges Ergebnis ergab sich hinsichtlich der Überprüfung 

des Hirnnervenstatus. Nur 65% aller Teilnehmer gaben an, diesen zu überprüfen. Vermutet 

wird, dass die Fragestellung bezüglich des Hirnnervenstatus zu ungenau war und eine Dif-

ferenzierung in die einzelnen Hirnnerven und ihre Funktion hätte erfolgen müssen. Denn 

ein Großteil der Teilnehmer gibt an, dass das Vorliegen einer Dysarthrie und Dysphonie 

Einfluss auf die Beurteilung der Dysphagie hat. Somit findet mindestens eine auditive und 

visuelle Überprüfung von mindestens drei Hirnnerven statt, die sowohl für das Sprechen 

als auch das Schlucken relevant sind. Betrachtet man weitergehend das Antwortverhalten 

zu anderen Fragen wie dem Speichelschlucken, dem Würgreflex oder dem willkürlichen 

Husten findet indirekt ebenfalls eine Überprüfung der Hirnnerven und ihrer Funktion statt. 

Eine alternative Erklärung für den niedrigen Wert stellt somit eine unzureichende Ver-

knüpfung zwischen den einzelnen Fragen und der Überprüfung des Hirnnervenstatus an 

sich dar. Die Fragenformulierung könnte den Anschein eines klar abgegrenzten Teilberei-

ches einer klinischen Schluckuntersuchung erweckt haben. Jedoch erfolgt eine Überprü-

fung und Beurteilung anhand von visuellen und auditiven Aspekten, sowie einer Palpation 

und indirekten Beobachtungen während der gesamten Diagnostik. Bezieht man diese 

Punkte mit ein und analysiert das Antwortverhalten der Teilnehmer zu verschiedenen Fra-

gen, die indirekt in Verbindung mit dem Hirnnervenstatus stehen, scheint dieser Wert ver-
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fälscht und es kann von einer mehrdimensionalen Überprüfung des Hirnnervenstatus aus-

gegangen werden. 

Die Beantwortung der Subfrage bezüglich der Testung verschiedener Konsistenzen im 

Rahmen der klinischen Schluckuntersuchung konnte eindeutig beantwortet werden. Ob-

wohl diese Empfehlung erst seit der Neuauflage 2012 in der Leitlinie auftaucht, testen 98% 

aller Teilnehmer breiige, flüssige und feste Konsistenzen. Dieses Ergebnis zeigt, dass die 

Empfehlung flächendeckend umgesetzt wird und eine patientenorientierte Kosteinschät-

zung und Freigabe stattfindet. Ziel einer Anpassung der Ernährungsweise ist das Auftreten 

von Pneumonien zu reduzieren und das Outcome zu verbessern. In der Studie von Dennis, 

Lewis, Cranswick, Forbes & FOOD Trial Collaboration (2006) konnte durch eine Über-

prüfung und Anpassung der Ernährungsweise ein positiver Effekt auf die Mortalität und 

das Outcome bestätigt werden. Die Empfehlung verschiedene Konsistenzen zu testen wird 

auch in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) für Kli-

nische Ernährung in der Neurologie hervorgehoben, da durch ein frühzeitiges und umfas-

sendes Screening die Ernährung von Patienten mit neurologischen Erkrankungen optimiert 

werden kann.  

Um eine objektive und umfassende Einschätzung der Dysphagie vornehmen zu können, 

sollen laut Leitlinie auch apparative Untersuchungen durchgeführt werden. Die Beantwor-

tung der dritten Subfrage, ob alle zertifizierten Stroke Units über die Möglichkeit zusätzli-

cher apparativer Diagnostiken (VFSS und FEES) verfügen, kann nicht bestätigt werden. 

Lediglich 29 Prozent besitzen die Möglichkeit, sowohl eine FEES als auch eine VFSS 

durchzuführen. Knapp der Hälfte aller Teilnehmer steht eine apparative Diagnostik zur 

Verfügung, wobei die Möglichkeit einer FEES mit 70 Prozent die der VFSS deutlich über-

steigt. Dies lässt sich anhand der Vorteile einer FEES für die Behandlung von Patienten in 

der Akutphase erklären. Da die Untersuchung mittels eines transportablen Endoskops er-

folgt und keine aktive Mitarbeit des Patienten erfordert, können auch motorisch schwer 

betroffene, bettlägerige oder nicht kontaktierbare Patienten untersucht werden. Zudem 

wird die Untersuchung im Gegensatz zur VFSS ohne Röntgenstrahlen durchgeführt, sodass 

beliebig häufige Wiederholungen möglich sind. Neben der Anatomie kann das Speichel-

management und die Effektivität von Reinigung- und Schutzmechanismen überprüft wer-

den (Dziewas et al., 2014). Trotz der aufgeführten Vorteile sind beide Verfahren als Gold-

standard anzusehen und ergänzen sich gegenseitig (Kelly, Drinnan & Leslie, 2007). Dies 
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wird auch von den Autoren der Leitlinie formuliert, jedoch ist unklar, ob mindestens eine 

apparative Diagnostik zur Verfügung stehen soll oder beide genannten Verfahren empfoh-

len werden. Da beide apparativen Methoden als reliable und valide Verfahren genannt 

werden, stellt das Vorhandensein von einer Diagnostik für die Autoren der Studie eine gute 

Basis für die Diagnostik von Dysphagien dar. Als sehr kritisch anzumerken ist jedoch, dass 

insgesamt 22% aller Befragten keinerlei apparative Diagnostik zur Verfügung steht. Dies 

wiederspricht den Empfehlungen der Leitlinie und auch dem bestehenden Konsens in der 

Literatur (Carnaby-Mann & Lenius, 2008; Leder, 1997; McCullough, G.H., Rosenbek, 

J.C., Wertz, R.T., McCoy, S. & McCullough, K., 2005). O´Dongue & Bagnall (1999) be-

tonen in ihrer Studie ebenfalls die Notwenigkeit hinsichtlich der oben aufgeführten Aspek-

te und die mangelhafte Validität und Reliabilität einer klinischen Untersuchung. Denn nur 

mittels einer apparativen Diagnostik können stille Aspirationen und Penetrationen, sowie 

pharyngeale Retentionen erkannt werden und entsprechende Entscheidungen getroffen 

werden.  

5.2 Kritische Anmerkungen und Ausblick  

Hinsichtlich der Methodik der Studie sind folgende Aspekte kritisch anzumerken. Bezüg-

lich des Fragebogens muss angemerkt werden, dass dieser durch die Autoren selbst erstellt 

wurde und somit kein standardisiertes Verfahren darstellt. Die Objektivität als Gütekriteri-

um ist vollständig gegeben, jedoch können keine Aussagen zur Reliabilität und Validität 

getroffen werden. Die Objektivität des Fragebogens wurde durch die Formulierung von 

geschlossenen Fragen mit vorgegebenen Antwortmöglichkeiten, die keine Interpretationen 

der Ergebnisse durch die Auswerter ermöglichten, gewährleistet. Hinsichtlich der Formu-

lierung der Fragen wurde bewusst darauf verzichtet den Bezug zu den Leitlinien zu erwäh-

nen, um eine Beeinflussung des Antwortverhaltens zu verhindern. Die Fragen wurden an-

hand der aktuellen Leitlinien der DGN von 2012 zur Diagnostik neurogener Dysphagien 

erstellt und decken die Bereiche Anamnese, klinische Schluckuntersuchung, und apparati-

ve Methoden ab. Um eine umfassendes Bild bezüglich der klinischen Schluckuntersuchung 

zu erhalten, wurden Fragen zu einem standardisierten Screening inkludiert. Während der 

Auswertung der Ergebnisse zeichnete sich ab, dass die Fragen zu einem standardisierten 

Screening mit den einzelnen Bewertungskriterien als eigenständige Subfrage hätten gestellt 

werden können und eine noch detaillierte Befragung der Teilnehmer empfehlenswert ist. In 
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der Studie wurde hinterfragt, ob ein Standardisiertes Screening und einzelne Teilbereiche 

durchgeführt werden, jedoch nicht welche Screeningverfahren dafür genutzt werden. Eine 

Folgestudie hinsichtlich der Nutzung von Screeningverfahren und den Inhalten der Scree-

nings wäre von großem Nutzen, da in diesem Bereich wenig Evidenz vorliegt und es bisher 

kein Screeningverfahren gibt, welches sicher eine Dysphagie vorhersagt beziehungsweise 

ausschließt (Doggett, Turkelson, & Coates, 2002). Erste Anhaltspunkte könnte die im Ver-

lauf der Studie aufgekommene zweite Hautfrage liefern, ob gleiche Inhalte bei der 

Dysphagiediagnostik auf zertifizierten Stroke Units anhand des Antwortverhaltens zu er-

kennen sind. Es zeigte sich, dass die Teilnehmer 18 von 23 erfragten Inhalten in ihrer Di-

agnostik umsetzen und diese in der klinischen Untersuchung hinterfragt werden. 

5.3 Praktische Relevanz  

Zum jetzigen Zeitpunkt besteht in Deutschland noch kein Goldstandard bezüglich der kli-

nischen Untersuchung von dysphagischen Patienten. Es wurden zwar mehrere Protokolle 

und Screeningverfahren publiziert, jedoch verfügen diese über sehr geringe oder keine 

Evidenz hinsichtlich ihrer Spezifität und Sensitivität, um eine Dysphagie zuverlässig vor-

hersagen beziehungsweise ausschließen zu können (Doggett et al., 2002; Martino et al., 

2000). Auch Martino, Pron & Diamant (2000) und Perry & Love (2001) folgern in ihren 

systematic reviews, dass dringend mehr Studien hinsichtlich Dysphagiediagnostiken und 

deren Validierung nötig sind, da es bisher keine ausreichende Evaluation für die Effektivi-

tät gibt. Zudem ist unklar, welche Aspekte in einer Diagnostik getestet werden sollten und 

anhand welcher Grundlage diese ausgewählt werden. Auch der Zustand der Patienten ist 

dabei zu beachten. Die in der Leitlinie der DGN ausgesprochenen Empfehlungen, welche 

von 76% aller Teilnehmer umgesetzt werden und im Berufsalltag praktisch angewandt 

werden, stellen somit eine gute Basis dar, um eine Standardisierung weiter voran zu trei-

ben. Angedacht ist die Implementierung von Evidenz basierter Diagnostiken und Vorge-

hensweisen, um Qualitätsstandards weiter auszubauen und flächendecken eine optimale 

Patientenversorgung zu gewährleisten. Um dies zu ermöglichen ist der Ausbau hinsichtlich 

apparativer Methoden ratsam, da jeder Stroke Unit eine apparative Diagnostikmöglichkeit 

zur Verfügung stehen sollte. Zudem wird diese Empfehlung zukünftig in die Zertifizie-

rungskriterien deutscher Stroke Units aufgenommen werden.( Dziewas et al., 2014).) 



45 

5.4 Schlussfolgerung 

Es konnte gezeigt werden, dass 76% aller Teilnehmer Dysphagien leitlinienkonform diag-

nostizieren. Die Untersuchungsergebnisse zeigen weiter, dass die Diagnostik eine Anam-

nese und klinische Schluckuntersuchung umfasst, in der eine Testung verschiedener Kon-

sistenzen stattfindet. Hinsichtlich der apparativen Diagnostiken besteht Nachholbedarf, da 

fast ein Drittel über keine apparativen Methoden verfügt, um eine objektive Beurteilung 

der Dysphagie jedes Patienten zu ermöglichen.  
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Anlage:  

Anlage I: Leitlinie für "Neurogene Dysphagien" der DGN (2012) 
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Anlage II: Standardized Swallow Assesment (SSA) 
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Anlage III: Gugging Swallow Bedside Screening (GUSS) 
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Anlage IV: Prädikatoren der Aspiration nach Daniels Kriterien 

 

 

 

 

Anlage V:  90ml Water Swallow Test nach Suiter & Leder Kriterien 
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Anlage VI: Fragebogen zur Studie: Diagnostische Versorgung von Dysphagien 

an deutschen zertifizierten Stroke Units 
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Anlage VII: Fragebogen mit Angaben über Zugehörigkeitsbereiche 

 

Frage: Fragestellung:   Antwortmöglichkeiten   Zugehörigkeit zu 
Bereich: 

1 Lokalisation   Postleitzahl 0 bis 9   Keiner 

2 Bettenanzahl   1 - 3 Betten   Keiner 

      

  3 - 6 Betten   

      

  > 6 Betten   

3 Diagnostizieren Sie mit Hilfe 
einer ausführlichen klinischen  
Schluckuntersuchung? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Klinische Schluckun-
tersuchung 

  "Nein"   

4 Diagnostizieren Sie mit Hilfe 
eines standardisierten 
Screeningverfahrens? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Standardisiertes 
Screening 

  "Nein"   

5 Erfragen Sie in der Klinischen 
Schluckuntersuchung die Ei-
genanamnese? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

6 Erfragen Sie in der Klinischen 
Schluckuntersuchung die 
Fremdanamnese? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

7 Erfragen Sie in der Klinischen 
Schluckuntersuchung die Fa-
milienanamnese? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

8 Erfragen Sie eine Kauschwä-
che? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

9 Erfragen Sie häufiges ver-
schlucken? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   
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10  Erfragen Sie, ob der Patient in 
der Vergangenheit vermindert 
Nahrung aufgenommen hat? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

11  Erfragen Sie, ob der Patient in 
der Vergangenheit vermindert 
Flüssigkeiten aufgenommen 
hat? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

12  Erfragen Sie eine veränderte 
Haltung beim Schlucken (z.B. 
Anteflexion des Kopfes)? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

13  Erfragen Sie das Steckenblei-
ben von Speichel/ Getränken/ 
Speisen in der Kehle? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

14 Erfragen Sie Erstickungsanfälle 
bzw. Husten nach dem Essen/ 
Trinken? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

15 Erfragen Sie eine bisher be-
kannte/ vorbestehende 
Dysphagie? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Standardisiertes 
Screening 

      

  "Nein"   

16 Erfragen Sie unklare Fieber-
schübe und/ oder Pneumo-
nien? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

17 Erfragen Sie unbeabsichtigten 
Gewichtsverlust? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Anamnese 

      

  "Nein"   

18 Hat die Vigilanz des Patienten 
Einfluss auf ihre Diagnostik? 

  "Ja"   Standardisiertes 
Screening       

  "Nein"   

19 Hat eine vorliegende 
Dysarthrie Einfluss auf Ihre 
Beurteilung der Dysphagie? 

  "Ja"   Standardisiertes 
Screening 

  "Nein"   

20  Hat eine vorliegende 
Dysphonie Einfluss auf Ihre 

  "Ja"   Standardisiertes 
Screening 
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Beurteilung der Dysphagie?   "Nein"   

21 Achten Sie auf einen verän-
derten Stimmklang nach dem 
Schlucken? 

  "Ja"   Standardisiertes 
Screening 

  "Nein"   

22 Achten Sie auf ein Husten 
nach dem Schlucken? 

  "Ja"   Standardisiertes 
Screening       

  "Nein"   

23a Untersuchen Sie in der klini-
schen Schluckuntersuchung 
die am Schlucken beteiligten 
Strukturen? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Klinische Schluckun-
tersuchung 

      

  "Nein"   

23b Untersuchen Sie in der klini-
schen Schluckuntersuchung 
den Hirnnervenstatus? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Klinische Schluckun-
tersuchung 

      

  "Nein"   

24 Testen Sie das Speichelschlu-
cken? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Standardisiertes 
Screening 

      

  "Nein"   

25 Testen Sie den Würgreflex?   "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Standardisiertes 
Screening 

      

  "Nein"   

26 Testen Sie das willkürliche 
Husten und/oder Räuspern? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Standardisiertes 
Screening 

      

  "Nein"   

27 Testen Sie, ob der Patient 
breiige Kost schlucken kann? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Klinische Schluckun-
tersuchung 

      

  "Nein"   

28 Testen Sie, ob der Patient 
feste Kost schlucken kann? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Klinische Schluckun-
tersuchung 

      

  "Nein"   

29 Testen Sie, ob der Patient 
Flüssigkeiten schlucken kann? 

  "Ja, wenn es der Zustand 
des Patienten zulässt" 

  Klinische Schluckun-
tersuchung 

      

  "Nein"   

30 Besteht die Möglichkeit eine   "Ja"   Apparative Metho-
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FEES durchzuführen?       den 

  "Nein"   

31 Besteht die Möglichkeit eine 
VFSS durchzuführen? 

  "Ja"   Apparative Metho-
den       

  "Nein"   

32 Kennen Sie die Schweregrad-
einteilung von Rosenbek et al. 
(1996)? 

  "Ja"   Untersuchungs-
protokoll       

  "Nein"   

 

 

 

  



77 

Anlage VIII: Rohdaten des Fragebogens der Teilnehmer 

 

Frage N Ja Nein 

3. Diagnostizieren Sie mit Hilfe einer ausführlichen 

klinischen Schluckuntersuchung? 

112 102 (91%) 10 (9%) 

4. Diagnostizieren Sie mit Hilfe eines standardisier-

ten Screeningverfahrens? 

112 84 (75%) 28 (25%) 

5. Erfragen Sie in der Klinischen Schluckuntersu-

chung die Eigenanamnese? 

112 111 (99%) 1 (1%) 

6. Erfragen Sie in der Klinischen Schluckuntersu-

chung die Fremdanamnese? 

112 89 (79%) 23 (21%) 

7. Erfragen Sie in der Klinischen Schluckuntersu-

chung die Familienanamnese? 

112 47 (42%) 65 (58%) 

8. Erfragen Sie eine Kauschwäche? 112 91 (81%) 21 (19%) 

9. Erfragen Sie häufiges verschlucken? 112 111 (99%) 1 (1%) 

10. Erfragen Sie, ob der Patient in der Vergangenheit 

vermindert Nahrung aufgenommen hat? 

112 97 (87%) 15 (13%) 

11. Erfragen Sie, ob der Patient in der Vergangenheit 

vermindert Flüssigkeiten aufgenommen hat? 

112 97 (87%) 15 (13%) 

12. Erfragen Sie eine veränderte Haltung beim 

Schlucken (z.B. Anteflexion des Kopfes)? 

112 73 (65%) 39 (35%) 

13. Erfragen Sie das Steckenbleiben von Speichel/ 

Getränken/ Speisen in der Kehle? 

112 108 (96%) 4 (4%) 

14. Erfragen Sie Erstickungsanfälle bzw. Husten 

nach dem Essen/ Trinken? 

112 107 (96%) 5 (4%) 

15. Erfragen Sie eine bisher bekannte/ vorbestehende 

Dysphagie? 

112 110 (98%) 2 (2%) 

16. Erfragen Sie unklare Fieberschübe und/ oder 

Pneumonien? 

112 98 (88%) 14 (13%) 

17. Erfragen Sie unbeabsichtigten Gewichtsverlust? 112 90 (80%) 22 (20%) 

18. Hat die Vigilanz des Patienten Einfluss auf ihre 

Diagnostik? 

112 112 

(100%) 

0 (0%) 

19. Hat eine vorliegende Dysarthrie Einfluss auf Ihre 

Beurteilung der Dysphagie? 

112 95 (85%) 117 (15%) 

20. Hat eine vorliegende Dysphonie Einfluss auf Ihre 

Beurteilung der Dysphagie? 

112 100 (89%) 12 (11%) 
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21. Achten Sie auf einen veränderten Stimmklang 

nach dem Schlucken? 

112 112 

(100%) 

0 (0%) 

22. Achten Sie auf ein Husten nach dem Schlucken? 112 112 

(100%) 

0 (0%) 

23a. Untersuchen Sie in der klinischen Schluckunter-

suchung die am Schlucken beteiligten Strukturen? 

112 111 (99%) 1 (1%) 

23b. Untersuchen Sie in der klinischen Schluckun-

tersuchung den Hirnnervenstatus? 

112 76 (68%) 36 (32%) 

24. Testen Sie das Speichelschlucken? 112 107 (96%) 

 

5 (4%) 

25. Testen Sie den Würgreflex? 112 86 (77%) 26 (23%) 

26. Testen Sie das willkürliche Husten und/oder 

Räuspern? 

112 109 (97%) 3 (3%) 

27. Testen Sie, ob der Patient breiige Kost schlucken 

kann? 

112 110 (98%) 2 (2%) 

28. Testen Sie, ob der Patient feste Kost schlucken 

kann? 

112 108 (96%) 4 (4%) 

29. Testen Sie, ob der Patient Flüssigkeiten schlu-

cken kann? 

112 112 

(100%) 

0 (0%) 

30. Besteht die Möglichkeit eine FEES durchzufüh-

ren? 

112 79 (71%) 33 (29%) 

31. Besteht die Möglichkeit eine VFSS durchzufüh-

ren? 

112 40 (36%) 72 (64%) 

32. Kennen Sie die Schweregradeinteilung von 

Rosenbek et al. (1996)? 

112 96 (86%) 16 (14%) 
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Anlage IX: Rohdaten von Standardisiertem Screening Postleitzahlbereiche 

 

Frage PLZ* N Ja  Nein  M*** Minimum 

(%)** 

      (%)** (%)** (%)** (%)** 

15. Erfragen Sie eine 0 11 10 (91) 1 (9) 98 90 

bisher bekannte/  1 9 9 (100) 0 (0)     

vorbestehende  2 12 12 (100) 0 (0)     

Dysphagie? 3 7 7 (100) 0 (0)     

  4 19 19 (100) 0 (0)     

  5 11 11 (100) 0 (0)     

  6 11 11 (100) 0 (0)     

  7 10 9 (90) 1 (10)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 17 (100) 0 (0)     

18. Hat die Vigilanz des 0 11 11 (100) 0 (0) 100 100 

Patienten Einfluss auf  1 9 9 (100) 0 (0)     

Ihre Diagnostik? 2 12 12 (100) 0 (0)     

  3 7 7 (100) 0 (0)     

  4 19 19 (100) 0 (0)     

  5 11 11 (100) 0 (0)     

  6 11 11 (100) 0 (0)     

  7 10 10 (100) 0 (0)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 17 (100) 0 (0)     

19. Hat eine vorliegende 0 11 9 (82) 2 (18) 85 56 

Dysarthrie Einfluss auf  1 9 5 (56) 4 (44)     

Ihre Beurteilung der 2 12 9 (75) 3 (25)     

Dysphagie? 3 7 7 (100) 0 (0)     

  4 19 18 (95) 1 (5)     

  5 11 11 (100) 0 (0)     

  6 11 11 (100) 0 (0)     

  7 10 9 (90) 1 (10)     

  8 5 3 (60) 2 (40)     

  9 17 13 (76) 4 (24)     

20. Hat eine vorliegende 0 11 11 (100) 0 (0) 89 71 

Dysphonie Einfluss auf  1 9 8 (89) 1 (11)     

Ihre Beurteilung der 2 12 12 (100) 0 (0)     

Dysphagie? 3 7 5 (71) 2 (29)     

  4 19 17 (89) 2 (11)     

  5 11 11 (100) 0 (0)     
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  6 11 9 (82) 2 (18)     

  7 10 9 (90) 1 (10)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 13 (76) 4 (24)     

21. Achten Sie auf einen 0 11 11 (100) 0 (0) 100 100 

veränderten  1 9 9 (100) 0 (0)     

Stimmklang nach dem  2 12 12 (100) 0 (0)     

Schlucken? 3 7 7 (100) 0 (0)     

  4 19 19 (100) 0 (0)     

  5 11 11 (100) 0 (0)     

  6 11 11 (100) 0 (0)     

  7 10 10 (100) 0 (0)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 17 (100) 0 (0)     

22. Achten Sie auf ein 0 11 11 (100) 0 (0) 100 100 

Husten nach dem  1 9 9 (100) 0 (0)     

Schlucken? 2 12 12 (100) 0 (0)     

  3 7 7 (100) 0 (0)     

  4 19 19 (100) 0 (0)     

  5 11 11 (100) 0 (0)     

  6 11 11 (100) 0 (0)     

  7 10 10 (100) 0 (0)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 17 (100) 0 (0)     

24. Testen Sie das  0 11 11 (100) 0 (0) 96 89 

Speichelschlucken? 1 9 9 (100) 0 (0)     

  2 12 12 (100) 0 (0)     

  3 7 7 (100) 0 (0)     

  4 19 17 (89) 2 (11)     

  5 11 10 (91) 1 (9)     

  6 11 11 (100) 0 (0)     

  7 10 10 (100) 0 (0)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 16 (94) 1 (6)     

25. Testen Sie den  0 11 9 (82) 2 (18) 77 56 

Würgrelfex? 1 9 5 (56) 4 (44)     

  2 12 10 (83) 2 (17)     

  3 7 6 (86) 1 (14)     

  4 19 16 (84) 3 (16)     

  5 11 7 (64) 4 (36)     

  6 11 7 (64) 4 (36)     
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  7 10 8 (80) 2 (20)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 13 (76) 4 (24)     

26. Testen Sie das 0 11 11 (100) 0 (0) 97 78 

willkürliche Husten und/ 1 9 7 (78) 2 (22)     

oder Räuspern? 2 12 12 (100) 0 (0)     

  3 7 7 (100) 0 (0)     

  4 19 19 (100) 0 (0)     

  5 11 11 (100) 0 (0)     

  6 11 11 (100) 0 (0)     

  7 10 10 (100) 0 (0)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 16 (94) 1 (6)     

32. Kennen Sie die  0 11 9 (82) 2 (18) 86 64 

Schweregradeinteilung  1 9 7 (78) 2 (22)     

nach Rosenbek et al. 2 12 11 (92) 1 (8)     

(1996)? 3 7 6 (86) 1 (14)     

  4 19 18 (95) 1 (5)     

  5 11 7 (64) 4 (36)     

  6 11 8 (73) 3 (27)     

  7 10 10 (100) 0 (0)     

  8 5 5 (100) 0 (0)     

  9 17 15 (88) 2 (12)     

Anmerkungen:             

*PLZ = Postleitzahlbereich             

**(%)= Angaben in Prozent dargestellt             

***M= Mittelwert             
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Anlage X: Rohdaten des Fragebogens der Postleitzahlbereiche 

Frage PLZ   Ja %/ Nein Teilnehmer 

pro PLZ 

% 

3 0 10 90,91% 1 11 9,09% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 5 71,43% 2 7 28,57% 

4 15 78,95% 4 19 21,05% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 10 90,91% 1 11 9,09% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 16 94,12% 1 17 5,88% 

4 0 10 90,91% 1 11 9,09% 

1 6 66,67% 3 9 33,33% 

2 11 91,67% 1 12 8,33% 

3 6 85,71% 1 7 14,29% 

4 16 84,21% 3 19 15,79% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 10 90,91% 1 11 9,09% 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 13 76,47% 4 17 23,53% 

5 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 16 94,12% 1 17 5,88% 

6 0 7 63,64% 4 11 36,36% 

1 4 44,44% 5 9 55,56% 

2 10 83,33% 2 12 16,67% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 18 94,74% 1 19 5,26% 



83 

5 9 81,82% 2 11 18,18% 

6 8 72,73% 3 11 27,27% 

7 7 70,00% 3 10 30,00% 

8 4 80,00% 1 5 20,00% 

9 15 88,24% 2 17 11,76% 

7 0 3 27,27% 8 11 72,73% 

1 4 44,44% 5 9 55,56% 

2 5 41,67% 7 12 58,33% 

3 2 28,57% 5 7 71,43% 

4 8 42,11% 11 19 57,89% 

5 6 54,55% 5 11 45,45% 

6 6 54,55% 5 11 45,45% 

7 3 30,00% 7 10 70,00% 

8 2 40,00% 3 5 60,00% 

9 8 47,06% 9 17 52,94% 

8 0 9 81,82% 2 11 18,18% 

1 8 88,89% 1 9 11,11% 

2 11 91,67% 1 12 8,33% 

3 4 57,14% 3 7 42,86% 

4 16 84,21% 3 19 15,79% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 9 81,82% 2 11 18,18% 

7 7 70,00% 3 10 30,00% 

8 4 80,00% 1 5 20,00% 

9 13 76,47% 4 17 23,53% 

9 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 16 94,12% 1 17 5,88% 

10 0 9 81,82% 2 11 18,18% 

1 8 88,89% 1 9 11,11% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 8 72,73% 3 11 27,27% 



84 

6 9 81,82% 2 11 18,18% 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 4 80,00% 1 5 20,00% 

9 12 70,59% 5 17 29,41% 

11 0 9 81,82% 2 11 18,18% 

1 7 77,78% 2 9 22,22% 

2 11 91,67% 1 12 8,33% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 18 94,74% 1 19 5,26% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 10 90,91% 1 11 9,09% 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 4 80,00% 1 5 20,00% 

9 12 70,59% 5 17 29,41% 

12 0 9 81,82% 2 11 18,18% 

1 4 44,44% 5 9 55,56% 

2 11 91,67% 1 12 8,33% 

3 3 42,86% 4 7 57,14% 

4 16 84,21% 3 19 15,79% 

5 6 54,55% 5 11 45,45% 

6 5 45,45% 6 11 54,55% 

7 6 60,00% 4 10 40,00% 

8 2 40,00% 3 5 60,00% 

9 11 64,71% 6 17 35,29% 

13 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 8 88,89% 1 9 11,11% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 18 94,74% 1 19 5,26% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 16 94,12% 1 17 5,88% 

14 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 11 91,67% 1 12 8,33% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 



85 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 15 88,24% 2 17 11,76% 

15 0 10 90,91% 1 11 9,09% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 17 100,00% 0 17 0,00% 

16 0 10 90,91% 1 11 9,09% 

1 7 77,78% 2 9 22,22% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 6 85,71% 1 7 14,29% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 9 81,82% 2 11 18,18% 

7 8 80,00% 2 10 20,00% 

8 4 80,00% 1 5 20,00% 

9 13 76,47% 4 17 23,53% 

17 0 9 81,82% 2 11 18,18% 

1 8 88,89% 1 9 11,11% 

2 11 91,67% 1 12 8,33% 

3 6 85,71% 1 7 14,29% 

4 17 89,47% 2 19 10,53% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 8 72,73% 3 11 27,27% 

7 8 80,00% 2 10 20,00% 

8 4 80,00% 1 5 20,00% 

9 9 52,94% 8 17 47,06% 

18 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 



86 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 17 100,00% 0 17 0,00% 

19 0 9 81,82% 2 11 18,18% 

1 5 55,56% 4 9 44,44% 

2 9 75,00% 3 12 25,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 18 94,74% 1 19 5,26% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 3 60,00% 2 5 40,00% 

9 13 76,47% 4 17 23,53% 

20 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 8 88,89% 1 9 11,11% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 5 71,43% 2 7 28,57% 

4 17 89,47% 2 19 10,53% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 9 81,82% 2 11 18,18% 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 13 76,47% 4 17 23,53% 

21 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 17 100,00% 0 17 0,00% 

22 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 



87 

9 17 100,00% 0 17 0,00% 

23a 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 17 100,00% 0 17 0,00% 

23b 0 6 54,55% 5 11 45,45% 

1 6 66,67% 3 9 33,33% 

2 9 75,00% 3 12 25,00% 

3 5 71,43% 2 7 28,57% 

4 12 63,16% 7 19 36,84% 

5 8 72,73% 3 11 27,27% 

6 8 72,73% 3 11 27,27% 

7 7 70,00% 3 10 30,00% 

8 4 80,00% 1 5 20,00% 

9 11 64,71% 6 17 35,29% 

24 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 17 89,47% 2 19 10,53% 

5 10 90,91% 1 11 9,09% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 16 94,12% 1 17 5,88% 

25 0 9 81,82% 2 11 18,18% 

1 5 55,56% 4 9 44,44% 

2 10 83,33% 2 12 16,67% 

3 6 85,71% 1 7 14,29% 

4 16 84,21% 3 19 15,79% 

5 7 63,64% 4 11 36,36% 

6 7 63,64% 4 11 36,36% 

7 8 80,00% 2 10 20,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 13 76,47% 4 17 23,53% 



88 

26 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 7 77,78% 2 9 22,22% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 16 94,12% 1 17 5,88% 

27 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 18 94,74% 1 19 5,26% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 16 94,12% 1 17 5,88% 

28 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 17 89,47% 2 19 10,53% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 15 88,24% 2 17 11,76% 

29 0 11 100,00% 0 11 0,00% 

1 9 100,00% 0 9 0,00% 

2 12 100,00% 0 12 0,00% 

3 7 100,00% 0 7 0,00% 

4 19 100,00% 0 19 0,00% 

5 11 100,00% 0 11 0,00% 

6 11 100,00% 0 11 0,00% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 17 100,00% 0 17 0,00% 

30 0 8 72,73% 3 11 27,27% 



89 

1 5 55,56% 4 9 44,44% 

2 9 75,00% 3 12 25,00% 

3 5 71,43% 2 7 28,57% 

4 15 78,95% 4 19 21,05% 

5 7 63,64% 4 11 36,36% 

6 5 45,45% 6 11 54,55% 

7 9 90,00% 1 10 10,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 11 64,71% 6 17 35,29% 

31 0 4 36,36% 7 11 63,64% 

1 4 44,44% 5 9 55,56% 

2 3 25,00% 9 12 75,00% 

3 3 42,86% 4 7 57,14% 

4 8 42,11% 11 19 57,89% 

5 4 36,36% 7 11 63,64% 

6 3 27,27% 8 11 72,73% 

7 3 30,00% 7 10 70,00% 

8 3 60,00% 2 5 40,00% 

9 5 29,41% 12 17 70,59% 

32 0 9 81,82% 2 11 18,18% 

1 7 77,78% 2 9 22,22% 

2 11 91,67% 1 12 8,33% 

3 6 85,71% 1 7 14,29% 

4 18 94,74% 1 19 5,26% 

5 7 63,64% 4 11 36,36% 

6 8 72,73% 3 11 27,27% 

7 10 100,00% 0 10 0,00% 

8 5 100,00% 0 5 0,00% 

9 15 88,24% 2 17 11,76% 

 


