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Zusammenfassung 

 

Praxisbeobachtungen zeigen, dass es in Deutschland keine einheitlichen Richtlinien bezüglich 

der Anwendung und Durchführung von Dysphagie-Screenings an spezialisierten 

Schlaganfallstationen, den so genannten Stroke Units, gibt. Diese Praxisbeobachtungen sollen 

mit Hilfe dieser Studie genauer inventarisiert werden. In Deutschland ist die Bezeichnung 

Stroke Unit oder auch Schlaganfall-Station kein geschützter Begriff. Zur Sicherung der 

Behandlungsqualität in einer Stroke Unit haben die Deutsche Schlaganfallgesellschaft (DSG) 

und die Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe (SDSH) ein Zertifizierungsverfahren entwickelt.  

Die Aufnahme der Apoplex-Patienten auf einer Stroke Unit erfolgt in der instabilen 

Krankheitsphase, meist innerhalb der ersten 24 Stunden. Gerade bei Apoplex-Patienten ist eine 

schnelle und effektive Intervention sehr wichtig, weil sich dadurch nicht nur die 

Überlebenschancen, sondern auch das Ausmaß der Folgeschäden wie zum Beispiel eine 

Dysphagie oder Aphasie, verringern lassen. Die Ärzte, das Therapeutenteam und das 

Pflegepersonal der Stroke Unit untersuchen die Apoplex-Patienten mehrmals täglich nach einem 

festgelegten Score (NIH-stroke scale). Dabei werden beispielsweise die Bewusstseinslage, die 

Bewegung der Augen, Arme und Beine, sowie die Sprache beurteilt und mit Hilfe eines 

festgelegten Punktesystems dokumentiert. Diese Studie beschäftigt sich mit der Inventarisierung 

von Dysphagie-Screenings an deutschen zertifizierten Stroke Units, die bei Apoplex-Patienten 

innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet werden. Ebenso wird untersucht, welche weiteren 

medizinischen und therapeutischen Schritte die Apoplex-Patienten innerhalb der ersten 24 

Stunden an deutschen Stroke Units durchlaufen. Bundesweit wurden 180 Telefoninterviews mit 

Angestellten an deutschen zertifizierten Stroke Units durchgeführt. Davon waren 100 

auswertbar. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die Anwendung und Durchführung von 

Dysphagie-Screenings nach hausinternen Standards der einzelnen Stroke Units erfolgt und es 

keine einheitlichen Richtlinien für Deutschland gibt. 

Schlüsselwörter: Dysphagie- Dysphagie-Screenings- Stroke Units- Apoplex- Inventarisierung 
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Abstract 

 

Practise observations show that there are no uniform directives with regard to the use and 

realisation of Dysphagie-Screenings in specified stroke stations, the so-called Stroke Units in 

Germany. With the help of this study it should be taken a more exactly inventory of thes 

practice observations. In Germany the name Stroke Unit or also stroke station is no protected 

concept. To ensure the quality of treatment in a Stroke Unit the German stroke society (DSG) 

and the German stroke help (SDSH) habe developed a certification procedure.  

The admission of the Apoplex patients on a Stroke Unit occurs in the unstable illness phase, 

mostly within the first 24 hours. Just with Apoplex patients a quick and actual intervention is 

very important because thereby not only the survival chances, but also the magnitude of the 

secondary damages as for example a dysphagia or aphasia can be reduced. The doctors, the 

therapist's team and the nursing staff of the Stroke Unit examine the Apoplex patients several 

times a day according to an agreed score (NIH-stroke scale). Besides, for example, the 

consciousness situation, the movement of the eyes, arms and legs, as well as the language is 

judged and documented with the help of an agreed point system. This study deals an inventory 

of Dysphagia-Screenings within the first 24 hours in German certificated Stroke Units which are 

applied with Apoplex patients. Furthermore it is examined which medical and therapeutic steps 

the Apoplex patients pass through within the first 24 hours in German Stroke Units. All over the 

country 180 phone interviews with employees were carried out in German certificated Stroke 

Units. Out of them 100 were evaluable. The results of the study showed that the use and 

realisation of Dysphagia-Screenings occurs according to house-internal standards of the single 

Stroke Units no uniform directives for Germany are used. 

Key words: Dysphagia - Dysphagia-Screenings - Stroke Units – Apoplex - inventory 
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1. Einleitung 

Der Schlaganfall ist ein medizinischer Notfall, bei dem es innerhalb von wenigen Minuten zum 

irreversiblen Zelltod im Zentrum des Infarktgebietes kommt (Winklmaier & Habscheid, 2004; 

Eicke, 2003). Deshalb sind eine schnellstmögliche Einweisung ins Krankenhaus und eine 

umgehende Diagnostik und Therapie im Sinne des Time-is-Brain-Konzepts 

Grundvoraussetzungen bei der Versorgung von Schlaganfallpatienten (Schellinger & Steiner, 

1998; Diener, 2008).  

Der behandelnde Notarzt muss vor Ort klinisch die Verdachtsdiagnose Schlaganfall stellen. 

Erfüllt der Patient die Kriterien für eine Lysetherapie, die nach den neusten Leitlinien innerhalb 

von 4,5 Stunden nach Symptombeginn stattfinden sollte, findet eine direkte Zuweisung in ein 

geeignetes Krankenhaus mit einer Stroke Unit (Schlaganfallakutstation) statt (Röther et al., 

2002). 

Für die Wohnbevölkerung des Landes Nordrhein-Westfalen ist von ca. 14 100 Apoplex-

Patienten auszugehen, die jährlich neu an persistierenden Schluckstörungen leiden. (Borr, 

2007). In einem „stroke Clinical Practice Analysis (CPA) programm“ konnte gezeigt werden, 

dass ein frühzeitiges Assessment (< 24 Std.) durch Schlucktherapeuten und entsprechende 

Vorsichtsmaßnahmen die Häufigkeit von Aspirationspneumonien von 6,4% auf 0% senkte 

(verbunden mit einer Reduktion der Mortalität von 11% auf 4,6%) (Doggett et al., 2002). 

Diagnostik und Therapie von Schluckstörungen zur Prävention von Aspirationspneumonien 

sind die wichtigsten logopädischen Interventionen auf einer Stroke Unit. Eine weitere Studie 

belegt, dass nahezu jeder zweite Schlaganfallpatient in der Akutphase eine Schluckstörung hat 

und 48% aller Schlaganfallpatienten innerhalb eines Jahres eine Aspirationspneumonie 

entwickeln (Hacke, 2006).  

Nur durch ein schnelles, aussagekräftiges und einheitliches Screening-Verfahren ist es möglich, 

die Therapie adäquat auf den Patienten abgestimmt zu beginnen. Es wurden in dieser Studie 

180, nach DGN-Leitlinien, zertifizierte Stroke Units in Deutschland telefonisch interviewt. Im 

Rahmen der Studie wurde inventarisiert, welche Schritte Apoplex-Patienten an deutschen 

zertifzierten Stroke Units, innerhalb der ersten 24 Stunden durchlaufen. Ebenso sollte in 

Erfahrung gebracht werden, welche Screenings zur Aufdeckung einer Dysphagie durch-geführt 

werden. In den Leitlinien des DGN 2003 wird empfohlen, zur Identifikation von Dysphagien, 

einen validierten und möglichst reliablen Wassertest durchzuführen. Hinsichtlich der 

Aufdeckung von Aspiration, raten sie den 50-ml-Wassertest gemeinsam mit der Untersuchung 

der Sensibilität im Pharynxbereich, anzuwenden (Prosiegel, 2010; Kidd et al., 1993).  
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Zunächst sollen die für diese Studie relevanten Entwicklungen im medizinischen 

Bereich sowie im Bereich der Stroke Units, erläutert werden. Anschließend erfolgt eine 

Darstellung des aktuellen Forschungsstandes in Bezug auf die Durchführung und 

Anwendung von Dysphagie-Screenings an zertifizierten deutschen Stroke Units. 

Ausgehend von den Untersuchungszielen wird der Fragebogen beschrieben und die 

Ergebnisse der telefonischen Befragung im Detail dargestellt. Abschließend werden die 

Ergebnisse präsentiert und diskutiert.  
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1 Anatomie und Physiologie 

Im folgenden Kapitel sollen die anatomischen und physiologischen Grundlagen zum besseren 

Verständnis von neurogenen Dysphagien vorgestellt werden. 

2.1.1 Physiologischer Schluckablauf 

Das Schlucken ist ein sehr komplexer physiologischer Prozess zum Transport von Speichel und 

Nahrung von der Mundhöhle in den Magen. Die einzelnen differenzierten Aktionen des 

reflexiven Schluckaktes sind kaum wahrnehmbar. Dabei vollzieht sich der Schluckvorgang 

teilweise willentlich und teils als eine komplexe Reflexkette. In der Literatur variieren die 

Angaben über die Anzahl der Schlucke pro Tag. Logemann (1993) geht von 580 aus während 

bei Garliner (1979) von bis zu 2000 Schlucken gesprochen wird. Laut Böhme (2003) wird im 

Wachzustand außerhalb der Mahlzeiten etwa einmal pro Minute, in Abhängigkeit von der  

Speichelproduktion, geschluckt.  

 „In der Tiefschlafphase kommt es zu einer nahezu kompletten Unterbrechung des 
 Schluckens, wobei Cluster beim Einschlafen und Aufwachen möglich sind  
 (Böhme 2003, 405).“ 
 
In der Literatur gibt es unterschiedliche Bewertungen bezüglich der Einteilung des Schluckaktes 

in die verschiedenen Phasen. Bei Schultz et al. (1979) und Groher (1997) erfolgt eine Einteilung 

in drei Phasen: orale, pharyngeale und ösophageale Phase (Schultz et al., 1979; Groher, 1997; 

Böhme, 2003). Im Vergleich dazu wird bei Leopold (1983) und Kagel (1997) eine fünf-Phasen 

Einteilung gemacht: präorale-, präparatorische-, linguale-, pharyngeale- und ösophageale Phase 

(Leopolt, 1983; Kagel, 1997; zitiert nach Böhme, 2003, 405ff). Es gibt jedoch noch eine 

klassische Einteilung bei der vier Phasen unterschieden werden: die orale Vorbereitungsphase, 

die orale Phase, die pharyngeale Phase und die ösophageale Phase (Logemann 1998; 

Biegenzahn & Denk 1999; Bartolome &  Schröter-Morasch, 2006; Prosiegel & Weber, 2010). 

Auf diese Einteilung wird im Folgenden eingegangen. 

In der oralen Vorbereitungsphase finden komplexe sensomotorische Abläufe mit Beiß- und 

Kauvorgängen, Bolusformung und Propulsion im Mund bis zur Passage durch den Oropharynx 

und Hypopharynx statt, die in einem individuell unterschiedlichen Tempo erfolgen (Böhme, 

2003). Die orale Vorbereitungsphase ist vollständig willentlich steuerbar.  

Die Dauer der vorbereitenden Phase ist individuell von unterschiedlicher Länge.Die eigentliche 

orale Phase dauert 1 – 1,5 Sekunden oder auch kürzer. Diese Phase verläuft, wie die orale 

Vorbereitungsphase, willkürlich. Die Lippen sind geschlossen und die Wangen werden 

zunehmend tonisiert. Dadurch entsteht ein negativer Sog in der Mundhöhle, der den Transport 

erleichtert. Einen notwendigen Stimulus stellt der Bolus dar, der über sensible Rezeptoren im 

Gaumenbogen, im Oropharynx und in der Zunge an die Schluckzentren weiterleitet und 
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signalisiert, dass Speise, Flüssigkeit oder Speichel zu schlucken ist (Bartolome et al., 1999). 

Zusätzlich tritt ein velopharyngealer Verschluss ein. Durch den Druck gelangt der Bolus in den 

Oropharynx. 

Mit der Auslösung des Schluckreflexes beginnt die pharyngeale Phase. Diese Phase dauert in 

der Regel 1 Sekunde oder weniger und ist nicht mehr willkürlich steuerbar. Sie ist eine 

reflektorische Bewegungskette, in der alle Aktionen sehr eng miteinander verbunden sind. Der 

velopharyngeale Abschluss verstärkt sich und es stellt sich eine Hyoid-Larynx-Elevation mit 

anteriorer Bewegung ein. Der Bolus tritt über die Hinterzunge in den Bereich der Valleculae, 

das Velum hebt sich und bildet einen Abschluss zur Epipharynx, um eine nasale Penetration zu 

verhindern. Zusätzlich öffnet sich der obere Ösophagussphinkter durch die Hyoid-Larynx-

Elevation und der Bolus gleitet in den Ösophagus. Der ösophageale Transit dauert 8 – 20 

Sekunden. Auch diese Phase ist wie die pharyngeale Phase ein reflektorischer Vorgang. Dabei 

kommt es zu peristaltischen Wellen im Ösophagusbereich sowie zu einer Öffnung des unteren 

Ösophagussphinkters. Jetzt wird der Bolus in den Magen befördert. Gleichzeitig richtet sich die 

Epiglottis wieder auf, das Hyoid sowie der Larynx senken sich. Dadurch ist der 

Respirationstrakt wieder geöffnet und der physiologische Schluckakt ist abgeschlossen (Böhme, 

2003). Störungen die während dieser Phasen auftreten werden als Schluckstörungen bzw. 

Dysphagie bezeichnet. Der Begriff Dysphagie ist die medizinische Bezeichnung für 

Schluckstörungen und stammt aus dem Griechischen. „Dys“ steht für geminderte 

Funktionsfähigkeit und „phagie“ kann mit essen übersetzt werden (Weinert & Motzko, 2004). 

Von Dysphagie oder Schluckstörungen spricht man bei Störungen des komplexen 

Schluckvorgangs. Ist die Ursache der Schluckstörung durch eine neurologische Erkrankung 

bedingt, so spricht man von neurogenen Dysphagien (Prosiegel & Weber, 2010).  

2.2 Neurogene Dysphagien 

Die Pathogenese neurogener Dysphagien beruht nicht nur auf Paresen von Schluckmuskeln 

bzw. sensiblen Defiziten des oro-pharyngo-ösophagealen Bereiches. Vielmehr spielen auch eine 

verzögerte oder fehlende Schluckreflextriggerung, eine verminderte Hyoid-Larynx-elevation 

sowie eine Dysfunktion des oberen Ösophagussphinkters (OÖS) eine Rolle. Die Dysfunktion 

des OÖS, auch als pharyngo-ösophageales Segment (PÖS) bezeichnet, kann sich in einer 

fehlenden, inkompletten oder verspäteten Öffnung bzw. einem vorzeitigen Verschluss 

manifestieren (Bartolome et al., 1999). Mit zunehmendem Alter nimmt das Risiko, einen 

Apoplex zu erleiden, zu. Etwa die Hälfte aller erstmaligen Schlaganfallfälle in Europa ereignet 

sich im Durchschnitt ab einem Alter von 73 Jahren (Heuschmann et al., 2010). Nach 

Auswertung der epidemiologischen Daten für Deutschland (Stand 2010), ereignen sich jährlich 

ca.196.000 erstmalige und 66.000 wiederholte Schlaganfälle (Heuschmann et al., 2010). Die 

Häufigkeit neurogener Dysphagien bei neurologischen Erkrankungen im Alter liegt bei einem 

Apoplex bei über 60% in der Akutphase. Aspirationen treten bei ca. 40% der Patienten auf, 
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davon sind ca. 40-70% so genannte stille Aspirationen (Daniels et al., 2000). Bei stiller 

(stummer) Aspiration treten weder Husten noch sonstige den Patienten beeinträchtigende 

Symptome auf (Ramsey et al., 2005). Als Folge einer neurogenen Dysphagie können bestimmte 

Symptome und Pathomechanismen auftreten, die im folgenden Kapitel erläutert werden sollen. 

2.2.1 Symptome und Pathomechanismen 

Da die Pathogenese im Einzelfall auf der Kombination der oben genannten Dysfunktionen 

beruht, resultiert bei neurogenen Dysphagien mitunter oft ein sehr komplexes Störungsmuster 

(Prosiegel et al., 1996, 1997).Bei neurogenen Dysphagien sind meist die orale und/oder die 

pharyngeale Phase (selten die ösophageale Phase) betroffen. Wichtige Folgen, die es durch 

spezielle Interventionen zu vermeiden bzw. zu minimieren gilt, sind Malnutrition 

(Mangelernährung), Dehydration (Austrocknung), Penetration (vorzeitiges Abrutschen von 

Nahrung), Aspiration (Abrutschen von Nahrung in die Luftröhre), stille Aspiration (klinisch oft 

unbemerkte Aspiration da kein Hustenreflex ausgelöst wird), Aspirationspneumonie 

(Lungenentzündung durch vorzeitiges Abrutschen von Nahrung in die Luftröhre und 

weiterwandern in die Lunge), Abhängigkeit von Sondenernährung und/oder von 

Trachealkanülen, hohe Kosten für das Gesundheitswesen, eingeschränkte Lebensqualität und 

Tod (Diener & Putzki, 2008). Um die oben genannten Symptome und Pathomechanismen zu 

erkennen, bedarf es einer frühzeitigen und ausführlichen Dysphagie-Diagnostik. 

2.3 Diagnostik neurogener Dysphagien 

Die Diagnostik bei Patienten mit neurogenen Dysphagien ist in der Regel eine interdisziplinäre 

Aufgabe, weil „Neurogene Dysphagien im Grenzgebiet zahlreicher medizinischer und 

therapeutischer Disziplinen angesiedelt sind“ (Prosiegel et al., 1997). Beteiligte Berufsgruppen 

können Ärzte, Logopäden, ggf. andere Therapeutengruppen sowie Pflegepersonal bzw. 

Betreuungspersonen sein. Die Diagnostik kann im stationären (Stroke Units) oder im 

ambulanten Kontext erfolgen. Das diagnostische Vorgehen bei neurogenen Dysphagien umfasst 

Anamnese, klinische Befunde und schluckspezifische körperliche Untersuchungen, sowie in 

apparativer Hinsicht vor allem die Videofluoroskopie (VFSS) und die Flexible Endoscopic 

Evaluation of  Swallowing (FEES) (Wuttge-Hannig & Hannig, 2006; Schröter-Morasch, 

2006a). 

2.3.1 Klinische Schluckuntersuchung  

Eine klinische Schluckuntersuchung umfasst in der Regel mehrere Bereiche. Da es jedoch keine 

einheitliche Vorgehensweise bei der Durchführung und keine verbindliche Definition für das 

Ziel der Klinischen Schluckuntersuchung gibt, ist diese lediglich als Screening-Verfahren zu 

bewerten (Cichero, 2006; Bartolome et al., 1999). Den Therapeuten steht eine Vielzahl an 

Screening-Verfahren und apparativen Untersuchungsmethoden zur Verfügung. Die am 

häufigsten in der Literatur erwähnten Screening-Verfahren sind der Daniels Wassertest (Daniels 
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et al., 1997, 2000) und der 50-ml-Wassertest (Kidd et al., 1993). Zu den bekanntesten 

apparativen Methoden zählen die Videofluoroskopie und die Flexible Endoskopic Evaluation of 

Swallowing. Im Folgenden werden die zwei Screening-Verfahren und die zwei apparativen 

Untersuchungsmethoden näher erläutert. 

Daniels et al. (1997, 2000) konnten sechs Parameter identifizieren, die, wenn sie in 

Kombination aus mindestens zwei Symptomen auftreten, mit dem Auftreten von Aspirationen 

in der Videofluoroskopie signifikant in Bezug gebracht werden. Unter anderem gehören dazu 

ein abnormaler Würgereflex, abnormales willkürliches Husten, Dysphonie, Dysarthrie, Husten 

direkt nach dem Schlucken und Stimmveränderungen nach dem Schlucken. Die Durchführung 

des Daniels Wassertest beginnt damit, dass dem Patienten mit einem Becher oder Strohhalm 

kalibrierte Mengen Wasser (beginnend mit 5 ml, dann 10 ml und 20 ml) verabreicht werden. 

Um Veränderungen der Stimme zu erfassen, wird der Patient nach jedem Schluck aufgefordert, 

ein „a“ zu phonieren. Während des Schluckens erfolgt die Palpation des Larynx. Die Gabe der  

Flüssigkeiten erfolgt zweimal bis zu einem Volumen von insgesamt 70 ml. Als 

Abbruchkriterien gelten direktes Husten oder eine veränderte Stimmqualität direkt nach dem 

Schlucken oder innerhalb einer Minute nach dem Schlucken. Treten zwei oder mehr Symptome 

auf, lässt das auf eine mittelschwere bis schwere Dysphagie schließen. (Bartolome & Schröter-

Morasch, 2010). 

Für das Screening von Aspirationen wird eine Sensitivität von >80-90% bzw. eine Spezifität 

von >50% gefordert, wobei kein einzelner Test diese Kriterien erfüllt (Doggett et al., 2002). 

Aufgrund ihrer hohen Sensitivität und Spezifität können jedoch zwei kombinierte Tests 

empfohlen werden (Ramsey et al., 2003). Diese sind der 50-ml-Wasser-Test (sukzessive Wasser 

Schlucke von 5 ml; Aspirationshinweise: Verschlucken/Erstickungsanfälle, Husten oder 

Änderung der Stimmqualität), kombiniert mit der Untersuchung der Sensibilität im 

Pharynxbereich, Test beidseits mit Wattestäbchen (Martino et al., 2000; Kidd et al., 1993) und 

der 50-ml-Wasser-Test, kombiniert mit der Pulsoximetrie (pathologisch: Abfall der O2-

Sättigung > 2% nach Schlucken von 10 ml Wasser) (Lim et al., 2001). 

Die beiden, wie bereits oben erwähnten apparativen Methoden zur Erfassung von Ursache, Art 

und Schweregrad einer neurogenen Dysphagie und zur Erstellung eines Therapie- und 

Managementplanes sowie zur Kontrolle der Therapieeffizienz sind die Videofluoroskopie und 

die Endoskopie des Schluckens (Wuttge-Hannig & Hannig, 2006; Schröter-Morasch, 2006a). 

Logemann (1993) beschreibt mit Hilfe der Videofluoroskopie den modifizierten 

Bariumbreischluck. Dieser wird mit Barium unterschiedlicher Konsistenz durchgeführt, d.h. mit 

flüssigem oder festem Barium sowie mit Barium-Paste (breiig). Die feste Konsistenz wird mit 

einer Barium-Keks-Mischung erreicht. Ziel ist eine Differenzierung in prä-, intra- und 

postdeglutive Aspiration zu erreichen. Der Untersucher kann beurteilen, welche genau 

bemessene Menge, Konsistenz und welches Volumen der Patient am besten schluckt, und kann 
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gleichzeitig eine konservative Behandlung als Therapie-Monitoring durchführen. Die 

Videofluoroskopie gestattet eine detailreiche Auswertung, wobei pro Sekunde von 25 Bild-für-

Bild-Sequenzen bzw. Einzelbildern ausgegangen werden kann. Mit der Videofluoroskopie wird 

die Mehrzahl der dynamischen Untersuchungen durchgeführt (Böhme, 2003). 

Die Flexible Endoskopic Evaluation of Swallowing hat international eine weite Verbreitung 

gefunden (vgl. Langmore, 2001). Diese dynamische Methode ist ein wesentlicher Bestandteil 

der Dysphagiediagnostik und kann auch zu Behandlungszwecken angewendet werden. Die 

Auswertung der endoskopischen Befunde erfolgt indirekt über das optische System des 

Fiberendoskops, kann aber auch über einen Monitor zur Videodokumentation mit einer Bild-zu- 

Bild-Analyse durchgeführt werden. Nach dem Einführen des flexiblen Fiberendoskops wird der 

velopharyngeale Abschluss mit Hilfe von Phonationsmanövern beurteilt. Anschließend wird das 

Fiberendoskop in Höhe der Hinterwand des Oropharynx zuerst in Höhe der Uvula, dann 

oberhalb der Epiglottis positioniert. Dabei beurteilt man die intralaryngealen Anteile sowie die 

Valleculae und Sinus piriformes. Nach Ausschluss morphologischer Veränderungen wird der 

funktionelle Ablauf im Bereich der oberen Schluckstraße untersucht. Dabei kann der Schluckakt 

mit Nahrungsmitteln von unterschiedlicher Konsistenz geprüft werden. Die Beurteilung mit 

Hilfe eines Trockenschlucks kann erste Hinweise zur Funktion der Pharynxkonstriktoren, zur 

Beweglichkeit des Gaumensegels und des Zungengrunds, zu den Kippbewegungen der 

Epiglottis sowie laryngealen Schutzreflexmechanismen aufzeigen. Eine Beurteilung der 

Pharynxmuskulatur unter Zuhilfenahme der transnasalen Fiberendoskopie gestattet 

grundsätzlich die Abgrenzung von einseitigen Paresen gegenüber beidseitigen Paresen. Diese 

Verfahren können eingesetzt werden, um möglichst früh einen adäquaten Therapie- und 

Managementplan für Dysphagie Patienten der neurologischen Rehabilitation erstellen zu 

können.  

2.4 Situation in der neurologischen Rehabilitation in Deutschland 

Je früher eine Dysphagie diagnostiziert wird, desto größer ist die Chance eines positiven, 

reversiblen Verlaufs für den Patienten. Seit einigen Jahren gibt es deshalb zur Verbesserung der 

Akutsituation von Apoplex-Patienten, die Stroke Units. Nahezu alle Schlaganfallpatienten 

profitieren von der Versorgung in einer Stroke Unit. Wo diese Einrichtungen nicht oder noch 

nicht bestehen, kommt es oft neben einer deutlichen Einschränkung der Lebensqualität zu 

lebensbedrohlichen Komplikationen, wie z. B. Malnutrition, Exikose und zur Entwicklung von 

Pneumonien, die mit einer hohen Letalitätsrate einhergehen (Stanschus, 2009). 

In den letzten Jahren wurden viele Studien zum Thema Stroke Unit und Schlaganfallversorgung 

im Hinblick auf die Effektivität der Behandlung durchgeführt. Viele ausländische Studien 

zeigen, dass neben den früh einsetzenden rehabilitativen Maßnahmen die Behandlung auf einer 

Stroke Unit sowie die umfassende Betreuung durch ein multidisziplinäres Team bedeutende 

Komponenten für das Outcome eines Patienten darstellen (Indredavik et al., 1999; Langhorne & 
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Duncan, 2001; Langhorne et al,. 2002). Im Hinblick auf die Situation in Deutschland zeigt sich, 

dass die beiden letzten genannten Prinzipien (Behandlung auf der Stroke Unit mit 

interdisziplinärem Team) bereits vielfach umgesetzt werden. Ebenso gehört die frühe 

Rehabilitation auf einer Stroke Unit zur routinemäßigen Versorgung in Deutschland (Diener et 

al., 2008). Allerdings beschreiben Faiss et al. (2008) und Ringelstein et al. (2005)  Defizite bei 

der kompetenten Weiterbehandlung nach der Akuttherapie auf der Stroke Unit bis zur 

Aufnahme in eine Rehabilitationsklinik, bzw. einer ambulanten Rehabilitation. Zur 

Verbesserung dieser Schnittstellenproblematik wird das Konzept der  erweiterten Stroke 

Unit in Deutschland gefordert, welches dem angelsäch-sischen Modell der comprehensive 

Stroke Unit sehr nahe kommt. Dabei handelt es sich um eine Akutbehandlung mit früh 

einsetzender Rehabilitationstherapie, die durch dasselbe Team nach der Stroke Unit Behandlung 

in allgemeinen Betten weiter geführt wird (von Reutern & Allendörfer, 1999; Ringelstein et al., 

2005; Weimar et al., 2007; Faiss et al., 2008).  

2.4.1 Akuttherapie auf der Stroke Unit  

Stroke Units sind Überwachungsstationen, die speziell für die Akutbehandlung von 

Schlaganfallpatienten ausgestattet sind. Charakteristisch ist die Betreuung durch 

multiprofessionelle Teamarbeit, die aus ärztlicher und besonderer pflegerischer Versorgung, 

sowie aus Physio-, Ergo- und Logotherapie und Sozialarbeit besteht (Daffertshofer et al., 2004; 

Ringelstein & Busse, 2004). Es findet idealerweise ein kontinuierliches Monitoring der 

Vitalparameter (Blutdruck, Körpertemperatur, Atemfrequenz, O2-Sättigung, Blutzucker, 

Elektrolyte) statt, sodass jede Zustandsverschlechterung umgehend bemerkt und therapiert 

werden kann (Adams et al., 2003; Silva et al., 2005). Neben dieser grundlegenden Basistherapie 

wird bei Patienten, bei denen die Symptome vor weniger als 4,5 Stunden aufgetreten sind, zügig 

eine rekanalisierende Therapie eingeleitet (Hacke et al., 1995; Ninds, 1995; Albers et al., 2000). 

Die Behandlung von akuten Apoplex-Patienten erfolgt nach bestimmten Kriterien, die in den 

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie bei neurogenen Dysphagien verankert sind 

(Diener & Putzki et al., 2008). Diese sind unabhängig von der Einteilung der Stroke Units. Seit 

2011 lassen sich die Stroke Units in drei verschiedene Gruppen unterteilen, die im folgenden 

Abschnitt näher erläutert werden. 

2.4.2 Einteilung der Stroke Units 

Die Stroke Units werden in Deutschland je nach struktureller Ausstattung in Regionale oder 

Überregionale Stroke Units eingeteilt und durch die Deutsche Schlaganfallgesellschaft/ Stiftung 

Deutsche Schlaganfall-Hilfe zertifiziert. Es muss täglich ein neurologischer Facharzt mit 

besonderen Fachkenntnissen auf dem Gebiet des Schlaganfalls zur Verfügung stehen. Im 

November 2011 wiesen insgesamt 180 Stroke Units die benötigten Ausstattungsmerkmale auf, 

während es im Februar 2012 bereits 209 Stroke Units waren (http://dsg-info.de/stroke-
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units/stroke-units-uebersicht.html). Diese sind wiederum in Regionale und Überregionale 

Stroke Units unterteilt. Überregionale Stroke Units können nur an Krankenhäusern eingerichtet 

werden, die mit einer neurologischen Klinik ausgestattet sind und das ganze Spektrum der 

Möglichkeiten zur Differentialdiagnose und Akuttherapie aufweisen. Die Regionalen Stroke 

Units sind an kleineren Häusern etabliert und können auch internistischen Abteilungen 

angegliedert sein. Eine fachärztliche Betreuung sowie computertomographische Diagnostik und 

intensivmedizinische Versorgung müssen gegeben sein (Busse, 2003; Weimar et al., 2007). Ein 

internistisch-kardiologischer Arzt muss ebenfalls rund um die Uhr zur Verfügung stehen. Unter 

anderem müssen für die Zertifizierung einer Regionalen Stroke Unit pro Jahr mindestens 250 

Schlaganfall-Patienten behandelt werden. Stroke Unit Teams müssen aus Ärzten, 

Pflegepersonal, Physiotherapeuten/Ergotherapeuten, Logopäden/Schlucktherapeuten und 

Sozialarbeitern bestehen, um eine optimale Betreuung und Behandlung der Patienten zu 

gewährleisten. Pro Bett der Regionalen Stroke Unit müssen 1,5 Pflegevollstellen besetzt sein, 

die auch dieser Abteilung zugeordnet sind. Für eine Zertifizierung als Überregionale Stroke 

Unit gelten erhöhte Anforderungen. Zudem sollten neuroradiologisch-interventionelle 

Notfalltherapien und lebensrettende neurochirurgische Eingriffe durchgeführt werden können. 

Unter anderem muss eine Behandlung von mindestens 450 Schlaganfall-Patienten pro Jahr 

erfolgen. Pro Bett der Überregionalen Stroke Unit müssen 2 Pflegevollstellen besetzt sein, die 

auch dieser Abteilung zugeordnet sind. In einer Überregionalen Stroke Unit müssen bestimmte 

Fachärzte wie ein Internist nicht nur kontinuierlich verfügbar, sondern im Haus anwesend sein. 

(http://www.curado.de/Stroke-Units-18697/) Um die Qualität der telemedizinisch vernetzten 

Einrichtungen sicherzustellen, zertifizieren die Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe und die 

Deutsche Schlaganfallgesellschaft seit Januar 2011 auch sogenannte Tele-Stroke-Units.  

 „Die Zertifizierung von Tele-Stroke-Units ermöglicht es auch Krankenhäusern 
  ohne  neurologische Abteilung, eine Schlaganfallbehandlung auf hohem  
 Niveau zu etablieren“, erklärte Prof. Dr. med. Otto Busse, Generalsekretär der DSG. 
 
Dennoch sei es nach wie vor das Ziel der DSG, eine weitgehend komplette Abdeckung mit 

neurologisch geleiteten Stroke Units zu erreichen (Dtd. Ärzteblatt, 2011). In Deutschland ist die 

Bezeichnung Stroke Unit oder auch Schlaganfall-Station kein geschützter Begriff. Zur 

Sicherung der Behandlungsqualität in einer Stroke Unit haben die Deutsche 

Schlaganfallgesellschaft (DSG) und die Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe (SDSH) ein 

Zertifizierungsverfahren entwickelt. Die Zertifizierungskriterien können dem Anhang 2 

entnommen werden. 

2.4.3 Die Zertifizierung der Stroke Units 

Das Zertifizierungsverfahren kontrolliert, ob die Versorgung der Schlaganfallpatienten nach 

einem festgelegten  Qualitätsstandard erfolgt. Die gesamte Akutversorgung der 

Schlaganfallpatienten orientiert sich an den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für 
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Neurologie, die eine entsprechende Behandlungsleitlinie verfasst hat  (DGN, 2006). Das 

Ärzteteam vor Ort richtet die Behandlung an den Leitlinien und an den individuellen 

Bedürfnissen der Patienten aus. Eine wichtige Voraussetzung für eine Zertifizierung durch die 

Schlaganfall-Gesellschaft ist deshalb, dass die Klinik über ein Computertomografiegerät 

verfügt, welches rund um die Uhr einsatzbereit ist. Für die größeren überregionalen Zentren 

fordert sie sogar ein Kernspintomografiegerät und ein neuroradiologisches Katheterlabor. Diese 

technische Ausstattung ist erforderlich, um bei einem Schlaganfallpatienten alle heute 

möglichen und notwendigen Therapieverfahren anwenden zu können. Die Zertifizierung zur 

Stroke Unit ist freiwillig.  Allerdings sind die von den Sozialministerien anerkannten 

Schlaganfalleinheiten in der überwiegenden Mehrzahl identisch mit den zertifizierten Stroke 

Units (http://www.lifeline.de/schlaganfall/im_notfall/content-222503.html). 

Nicht nur die Zertifizierungskriterien sind relevant für eine Stroke Unit, sondern ebenso die 

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie, diese können dem Anhang 1 entnommen 

werden (Busse et al., 2011). 

2.5 Leitlinien für neurogene Dysphagien an Stroke Units 

Ziel dieser Leitlinien ist die Verbesserung der Behandlung von Patienten mit akutem 

ischämischem Schlaganfall. Sie richtet sich an alle Berufsgruppen, die an der Akutbehandlung 

von Schlaganfallpatienten beteiligt sind. Dies sind neben ambulant wie klinisch tätigen Ärzten 

verschiedene Fachdisziplinen auch Rettungssanitäter und das Pflegepersonal von 

Notambulanzen und Stroke Units. In den verschiedenen Leitlinien aus dem Jahr 2008 sind die 

Behandlungsempfehlungen bei Patienten mit akutem ischämischem Schlaganfall einsehbar. 

Eine besondere Neuerung war die Tatsache, dass der Thieme Verlag ein internetbasiertes 

Einreichungs- und Redaktionssystem zur Verfügung stellte, was es möglich machte, den 

Einreichungs- und Korrekturprozess permanent zu verfolgen und zu steuern. Die nächste 

überarbeitete Auflage erscheint voraussichtlich im Herbst 2012 (Diener & Putzki, 2008).Für 

diese Studie waren die Leitlinien der „Neurogenen Dysphagien“ (www.dgn-leitlinien.de) von 

besonderer Relevanz. Betrachtet man diese genauer, so wird sichtbar, dass der Schwerpunkt auf 

die medizinische Versorgung gelegt wird. Unter den apparativen Diagnostikverfahren ergänzen 

sich Videofluoroskopie und Endoskopie des Schluckens in ihrer Aussagekraft. Als 

Screeninginstrument  („Bedside-Untersuchung“) für Aspirationen wird der 50-ml-Wasser-Test 

in Kombination mit der Untersuchung der pharyngealen Sensibilität oder der Pulsoxometrie 

empfohlen. Die ausführlichen Leitlinien der neurogenen Dysphagien können dem Anhang 

entnommen werden. In den Leitlinien sind keine Angaben über die Anwendung und 

Durchführung von Schluckscreenings an deutschen Stroke Units zu finden. Deshalb ergaben 

sich die folgenden Fragen. 
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2.6 Fragestellung und Subfragen 

Mithilfe der PICO-Kriterien ließ sich folgende Untersuchungsfrage formulieren: 

„Welche Dysphagie-Screening-Verfahren werden bei Apoplex-Patienten an Stroke Units in 

Deutschland, innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet, damit bestätigt werden kann, ob eine 

Dysphagie vorliegt oder nicht?“ 

Hieraus ergaben sich für die Studie folgende Fragen: 

1.  Welche Richtlinien zur Anwendung und Durchführung von Dysphagie-Screenings 

  liegen an deutschen Stroke Units vor?       

  Durch eine einheitlichere Anwendung und Durchführung von Dysphagie-Screening-

  Verfahren an deutschen Stroke Units kann patientenzentrierter gearbeitet und schneller 

  interveniert werden. Durch ein klinisches Screening werden die Prädiktoren für die 

  Einschätzung des Aspirationsrisikos nach Daniels et al. (1997) zur Beurteilung des 

  Ausmaßes der Dysphagie herangezogen (Stanschus et al., 2009).  

2. Was wird bei der logopädischen Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden nach 

  dem Apoplex durchgeführt? 

  Aufgrund der Leitlinien soll die Verbesserung der Behandlung von Patienten mit 

  akutem ischämischem Schlaganfall erreicht werden. Der wichtigste Faktor bei der 

  Akutversorgung von Schlaganfallpatienten ist die Zeit (time is brain – Zeit ist Gehirn) 

  www.dgn-leitlinien.de. 

3. Werden die Dysphagie-Screenings nur von Logopäden/innen durchgeführt? 

  Die Aufgabe der Logopädie ist es, bestehende Dysphagien möglichst frühzeitig zu 

  erkennen und das Risiko für die Komplikation Pneumonie zu minimieren. Zu diesem 

  Zweck werden Logopäden bereits am ersten Behandlungstag zu dem betroffenen 

  Patienten gerufen, um ihn zu untersuchen und die Gefahr von Aspiration einschätzen 

  zu können (Stanschus et al., 2009). 
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3. Methodik 

Im folgenden Kapitel wird beschrieben, wie die Studie über Dysphagie-Screenings an deutschen 

Stroke Units aufgebaut und durchgeführt wurde.  

3.1 Untersuchungsdesign 

Die Untersuchung war eine unabhängige quantitative Querschnittstudie in Form eines 

Fragebogens, der offene und geschlossene Fragen beinhaltete (siehe Anhang 3). Die Qualität 

eines Fragebogens lässt sich an drei zentralen Testgütekriterien festmachen. Der Objektivität, 

der Reliabilität und der Validität. Die Objektivität dieses Fragebogens bzw. dieser Studie war 

gewährleistet. Bedingt durch die große Anzahl an geschlossenen Fragen, insgesamt 13 von 17 

Fragen, wurde eine hohe Durchführungsobjektivität erreicht, die dem Testanwender während 

der Durchführung des Tests keinen individuellen Spielraum ließ. Auch die 

Auswertungsobjektivität war gegeben, da die Vergabe von Punkten für bestimmte Antworten 

mit Hilfe der Wertelabels über das SPSS Programm vorgegeben waren. Außerdem wurde die 

Art der Fragebeantwortung eindeutig vorgeschrieben, z.B. „Ja“- oder „Nein“-Antworten oder 

Multiple-Choice-Antworten. Individuelle Deutungen konnten in die Testwerte nicht einfließen, 

bedingt durch die Klassifizierung der Antwortmöglichkeiten im SPSS Programm. Somit war 

auch die Interpretationsobjektivität gewährleistet. Da der Fragebogen pro Teilnehmer nur 

einmal durchgeführt worden ist, kann eine Reliabilität bzw. Zuverlässigkeit der 

Messgenauigkeit in hohem Grade nicht gewährleistet werden. Die Höhe der Inhaltsvalidität des 

Fragebogens konnte nicht numerisch bestimmt werden, sondern beruhte auf subjektiven 

Einschätzungen. Es konnte lediglich gesagt werden, dass das zu messende Konstrukt, die 

Dysphagie-Screenings an deutschen Stroke Units, in seinen wichtigsten Aspekten erschöpfend 

erfasst worden sind. Der Fragebogen diente zur Inventarisierung von Dysphagie-Screenings an 

deutschen Stroke Units, die bei Apoplex-Patienten angewandt werden. Das Ziel dieser Studie 

war aufzuzeigen, ob und wie bereits vorhandene Screening-Verfahren, speziell der 50-ml-

Wassertest nach Daniels, an den deutschen zertifizierten Stroke Units durchgeführt werden. Mit 

dieser Querschnittbefragung wurden alle 180, Stand September 2011,  zertifizierten Stroke 

Units der Deutschen Gesellschaft für Neurologie angerufen. An der telefonischen Befragung 

haben sich 180 Stroke Units beteiligt.  

3.2 Untersuchungsvariablen 

Die Gesellschaft für Neurologie gibt Qualitätskriterien und Standards für die Diagnostik und 

Therapie von Patienten mit neurologischen Schluckstörungen vor (Prosiegel, 2003). Mittels 

dieser Studie sollte erfragt werden, ob die logopädische Versorgung nach den Leitlinien der 

Deutschen Gesellschaft für Neurologie ausgerichtet ist.  
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Die Durchführung und Anwendung der Schluckscreenings ist die Outcome Variable in dieser 

Untersuchung. Dies wurde mittels weiterer Variablen detaillierter untersucht. Unter anderem 

wurde in Frage 1 die Variable „Postleitzahl der zertifizierten Stroke Units“ erfragt. Weiterhin 

gehörte die in Frage 4 erfragte „durchschnittliche Anzahl der Apoplex-Patienten pro Monat“ 

dazu. Diese Variable weist vier Merkmalsausprägungen auf: „0 – 10 Apoplex-Patienten“, „10 – 

20 Apoplex-Patienten“, „20 – 30 Apoplex-Patienten“ oder „mehr als 30 Apoplex-Patienten“ pro 

Monat. Die Variable „Bettenanzahl“ wurde in Frage 5 genauer untersucht. Eine weitere 

Variable war die „logopädische Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden“, die mit Frage 

7 erfragt wurde und sich in vier Merkmalsausprägungen gliedert: „Familienanamnese“, 

„Patientenanamnese“, „Befunderhebung“ und „Sonstiges“. Mit Frage 8 wurde die Variable „alle 

Apoplex-Patienten screenen“ mit zwei Merkmalsausprägungen beschrieben: „Ja, alle“ und 

„Nein, nur die mit Verdacht auf eine Dysphagie“. Die Variable „Richtlinien“ wurde mit Frage 

8a und der Frage 11 genauer untersucht, wobei die Merkmalsausprägungen der Variable aus 

Frage 11 folgende sind: „Ja“, „Nein“ und „Weiß ich nicht“. In Frage 10 sollten mit der Variable 

„Screenings zur Feststellung einer Dysphagie“ zwei Merkmalsausprägungen aufgestellt werden: 

der „Wassertest nach Daniels“ oder „Sonstiges“. Die Variable „Fachpersonal“ ist in der Frage 

14 wiederzufinden. Diese weist vier Merkmalsausprägungen auf: „Logopäde/in“, 

„Pflegepersonal“, „Ärzte“ oder „Sonstige“. Als zusätzliche Variable zum Fragebogen wurde die 

Einteilung in Regionale und Überregionale Stroke Unit miteinbezogen. Diese Angaben konnten 

der Stroke-Unit Liste des DGN von September 2011, entnommen werden. Von den unten 

aufgeführten Variablen bzw. Fragen, wurden die Fragen 3, 6, 9, 12 und 13 nicht für die 

Beantwortung der Haupt- und Subfragen herangezogen, da sie nur als Kontrollvariablen für die 

Auswertung des Fragebogens dienten. Alle herangezogenen Variablen des Fragebogens sind in 

Tabelle 1 aufgeführt.   

 

Tabelle 1: Liste aller Variablen des Fragebogens 

Frage Variablenlabel Wertelabels 

Frage 1 Postleitzahl 0=PLZ0; 1=PLZ1; 2=PLZ2; 

3=PLZ3; 4=PLZ4; 5=PLZ5; 

6=PLZ6; 7=PLZ7; 8=PLZ8; 

9=PLZ9 

Frage 2 Beruf des Interviewpartners 1=Pflegepersonal 

2=Arzt 

3=Logopäden/innen 

4=Andere Therapeut. 

Frage 3 Datum des Interviews Keine 
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Frage 4 Bettenanzahl 1= bis 5 Betten 

2= 6-7 Betten 

3= 8-11 Betten 

4= mehr als 12 Betten 

Frage 5 Durchschnittliche Anzahl 

Apoplex-Patienten 

1= 0 – 10 Patienten 

2= 10 – 20 Patienten 

3= 20 – 30 Patienten 

4= mehr als 30 Patienten 

Frage 6 Medizinische Erstversorgung keine 

Frage 7 Logopädische Erstversorgung Frage_7_1 

0=Familienanamnese nein 

1=Familienanamnese ja 

Frage_7_2 

0=Patientenanamnese nein 

1=Patientenanamnese ja 

Frage_7_3 

0=Befunderhebung nein 

1=Befunderhebung ja 

Frage 7(Sonstige) Logopädische Erstversorgung keine 

Frage 8 Alle Apoplex-Patienten 

screenen 

1= Ja, alle 

2=Nein, nur die mit Verdacht 

auf eine Dysphagie 

Frage 8a Vorliegende Richtlinien keine 

Frage 9 Apoplex-Patienten im Koma 0=gleiche Vorgehensweise 

1=keine Screenings 

Frage 9 (Sonstiges) Apoplex-Patienten im Koma  keine 

Frage 10 Dysphagie-Screenings 0=Wassertest nein 

1=Wassertest ja 

Frage 10 (Sonstige) Dysphagie-Screenings keine 

Frage 11 Richtlinien bei Anwendung 

und Durchführung von 

Screenings 

1=Ja 

2=Nein 

3=Weiß ich nicht 

Frage 12 Vorliegende Messprotokolle 1=Ja 

2=Nein 

3=Weiß ich nicht 

Frage 13 Messprotokolle zuschicken 1=Ja; 2=Nein 

Frage 13(Wenn nein, 

warum nicht) 

Messprotokolle zuschicken keine 

Frage 14 Durchführende Disziplinen Frage_14_1 

0=Logopäde/in Nein 



Dysphagiescreenings an Deutschen Stroke Units  3. Methodik 
 

   17 
 

 

1=Logopäde/in Ja 

Frage_14_2 

0=Pflegepersonal Nein 

1=Pflegepersonal Ja 

Frage_14_3 

0=Ärzte Nein 

1=Ärzte Ja 

Frage 14 (Sonstige) Durchführende Disziplinen keine 

Frage 15 Screening innerhalb der ersten 

24 Stunden 

1=Ja 

2=Nein 

3=Manchmal 

Frage 16 Screening mehrmals 

durchgeführt 

1=Ja 

2=Nein 

3=Nur in spezifischen Fällen 

Frage 17 Wenn ja wie oft 1= 1 – 2mal 

2= 2 – 3mal 

3= mehr als 3mal 

3.3 Stichprobenbeschreibung 

Es wurden bundesweit alle 180 nach DGN zertifizierten  Stroke Units befragt.  Von den 180 

Stroke Units  nahmen 100 zertifizierte Stroke Units an der Querschnittbefragung teil. Es wurden 

zwei Stroke-Formen miteinbezogen: die Überregionalen und die Regionalen Stroke Units. Da 

die Tele-Stroke Units nicht aufgeführt waren, konnten diese nicht berücksichtigt werden. Zuerst 

wurde die aktuelle Stroke Units Liste von September 2011 auf der Internetseite der Deutschen 

Gesellschaft für Neurologie abgerufen (www.dsg-info.de/stroke-units/stroke-units-

uebersicht.html). Es war eine bundesweite Befragung anhand der vorliegenden Adressliste. Der 

Interviewpartner sollte einer der vier Disziplinen, Arzt, Pflegepersonal, Logopäde/in oder einem 

anderen Therapeutenteam angehören. Dies wurde durch Frage 2 im Fragebogen sichergestellt, 

bei dieser wurde der Beruf erfragt. Die Befragung fand an sieben Tagen der Woche statt. Auch 

die Tageszeit der Befragung spielte keine Rolle bei der Selektion. 

3.4 Messinstrument und Messverlauf 

Für diese Querschnittsuntersuchung wurde als Messinstrument ein Fragebogen mit 17 offenen 

und geschlossenen Fragen entwickelt (siehe Anhang 3), die anhand eines Telefoninterviews 

bzw. einer Online-Befragung, mit dem klinischen Fachpersonal der jeweiligen Stroke Unit, 

durchgeführt wurden. Die ersten drei Fragen waren allgemeine Daten, wie Name und Anschrift 

der Stroke Unit, Beruf des Interviewpartners und das aktuelle Interviewdatum. Bei den 

restlichen 14 Fragen handelte es sich um fachspezifische offene und geschlossene Fragen. 

Offene Fragen waren Frage 5, Frage 6 und Frage 8a. Frage 5 bezog sich auf die Bettenanzahl 

der Stroke Units während sich Frage 6 mit der medizinischen Erstversorgung innerhalb der 
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ersten 24 Stunden nach dem Apoplex beschäftigte. Wenn alle Apoplex-Patienten gescreent 

werden, musste Frage 8a beantwortet werden. Hier wurden die vorliegenden Richtlinien erfragt. 

Die verbleibenden Fragen 4, 7 bis 17 waren geschlossene Fragen mit vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten. Frage 4 erfragte die durchschnittliche Anzahl der Apoplex-Patienten pro 

Monat. Mit Frage 7 wurde inventarisiert, wie die logopädische Erstversorgung innerhalb der 

ersten 24 Stunden bei Patienten mit Apoplex gestaltet ist. Wie Apoplex-Patienten, die im Koma 

liegen bzw. eine eingeschränkte Vigilanz haben gescreent werden, wurde mit Frage 9 erfasst. 

Frage 10 untersuchte die Screening-Verfahren, die zur Feststellung einer Dysphagie dienen. Mit 

Frage 11 wurde erfasst, ob Richtlinien bezüglich der Anwendung und Durchführung von 

Screening-Verfahren vorliegen. Ob Messprotokolle vorliegen, die zur Verfügung gestellt 

werden können, sollte mit Frage 12 und 13 beantwortet werden. Welches Fachpersonal und ob 

das Dysphagie Screening innerhalb der ersten 24 Stunden durchgeführt wird, wurde mit den 

Fragen 14 und 15 näher erfasst. Frage 16 und 17 beschäftigten sich damit, ob das Screening 

mehrmals und wenn ja wie oft durchgeführt wurde. Der Messverlauf sah wie folgt aus: 
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Abbildung 1: Messverlaufsdiagramm 
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Ein Pretest mit sieben Personen, Experten und Laien, wurde vor der Hauptuntersuchung 

durchgeführt, um die Durchführbarkeit für Interviewer und Interviewpartner zu gewährleisten. 

Alle Fragen konnten von den Befragten inhaltlich nachvollzogen und beantwortet werden. Die 

Antworten des Pretests wurden schriftlich festgehalten. Es wurden alle 180 zertifizierten 

deutschen Stroke Units, von September 2011 bis November 2011, telefonisch interviewt. Als 

Einstieg in das Interview wurde zu Beginn ein kurzes Interviewprotokoll von ca. einer Minute 

dem Interviewpartner vorgelesen. Dies wurde von beiden Interviewern bei allen angerufenen 

Stroke Units auf die gleiche Art und Weise vorgelesen, um eine anwenderunabhängige 

Durchführung zu gewährleisten. Im Einstiegsprotokoll wurden die Interviewpartner aufgeklärt, 

dass es sich um eine Inventarisierung von Schluckscreenings handelt, die bei Apoplex-Patienten 

an deutschen Stroke Units angewendet werden. Es wurde ausdrücklich darauf hingewiesen, dass 

alle Daten anonym verarbeitet werden. Wegen der Einhaltung der Anonymität wurden keine 

Aufzeichnungen der Interviews vorgenommen. Die Dauer des Telefoninterviews lag im Schnitt 

bei fünf Minuten. Die Interviews wurden, wie im Pretest, alle in den vorgegebenen Fragebögen 

handschriftlich erfasst. Bei Zeitmangel und Verunsicherung oder bei Ablehnung des Interviews 

durch den Befragten wurde als Alternative die Online-Befragung angeboten. Der Online-

Fragebogen war identisch mit dem telefonischen Fragebogen. Der Link für den Fragebogen 

wurde an 27 Stroke Units verschickt. Davon war jedoch keiner auswertbar, da die Daten 

unvollständig waren. Von den 27 Stroke Units 

nahmen nur 11 an der Online-Befragung teil. Die Befragten brachen den Fragebogen bereits 

nach den Allgemeinen Fragen ab. 

3.5 Datenanalyse 

Die Eingabe aller Daten erfolgte über das Statistik Programm SPSS. 

Die erfassten Daten bzw. Variablen aus dem Abschnitt 3.2 Untersuchungsvariablen, wurden 

über das SPSS Programm zur Beantwortung der ausstehenden Hauptfrage und der drei 

Subfragen herangezogen und verarbeitet. Dazu wurde die deskriptive Statistik zur 

Beantwortung der Fragestellungen nach dem Dysphagie-Screening, den Richtlinien, der 

logopädischen Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden und der Durchführung der 

Dysphagie-Screenings, angewendet. Von den ermittelten Daten wurden mit Hilfe der 

deskriptiven Statistik Häufigkeitsverteilungen für die Untersuchungsvariablen aus Abschnitt 3.2 

auf Nominalskalenniveau berechnet.  

Folgende Korrelationen sollen durch die Datenanalyse weiter ermittelt werden: 

1.  Besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Anzahl der durchge-

  führten Schluckscreenings? 

2.  Besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Anzahl der Apoplex-

  Patienten? 
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3.  Besteht eine Korrelation zwischen Regionalen und Überregionalen Stroke Units 

  einerseits und den durchführenden Disziplinen der Screenings andererseits? 

4.  Besteht eine Korrelation zwischen der Größe der Stroke Unit und der durchgeführ-

  ten Screenings zur Feststellung einer Dysphagie? 

 

Im Kapitel 4 Ergebnisse können die Antworten zu den Subfragen sowie die aufgestellten 

Korrelationen detaillierter entnommen werden. 
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4. Ergebnisse 

Das Ziel der Untersuchung war es herauszufinden, welche Dysphagie-Screening-Verfahren bei 

Apoplex-Patienten an Stroke Units in Deutschland, innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet 

werden, damit bestätigt werden kann, ob eine Dysphagie vorliegt oder nicht. Die Ergebnisse 

von 100 Fragebögen werden in diesem Kapitel deskriptiv beschrieben und Korrelationen 

werden in inferenzstatistischer Beschreibung dargestellt. Es konnten 100 Fragebögen in die 

Untersuchung aufgenommen werden.  

4.1 Allgemeine Ergebnisse 

Von den 180 angerufenen Stroke Units waren 100 Fragebögen auswertbar Die restlichen 80 

Interviewpartner waren aus verschiedensten Gründen nicht in der Lage am Interview 

teilzunehmen. Sie begründeten die Ablehnung mit Desinteresse, Zeitmangel, Unsicherheit 

bezüglich der Anonymität und oftmals wurde innerhalb der ersten zwanzig Sekunden ohne 

weiteren Kommentar aufgelegt. Bei der Online-Befragung haben von den 27 verschickten Links 

11 teilgenommen. Davon war jedoch keiner auswertbar, da die Daten unvollständig waren. Die 

Fragen 1, 2, 4, 5, 7, 8, 8a, 10, 11, 14, 15, 16 und 17 wurden zur Beantwortung der Hauptfragen, 

der Subfragen und der Korrelationen benötigt und entsprechend ausgewertet. Als 

Kontrollvariablen dienten die Variablen der Fragen 3, 6, 9, 12 und 13. 

Von den auswertbaren Fragebögen wurde zuerst eine Einteilung nach Regionalen und 

Überregionalen Stroke Units, anhand der vorliegenden Stroke Units Liste des DGN, 

vorgenommen.  Teilgenommen haben 53 Regionale Stroke Units und 47 Überregionale Stroke 

Units. Dies ist der Abbildung 1 zu entnehmen. 
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Abbildung 2: Häufigkeitsverteilung der Einteilung in Regionale und Überregionale Stroke Units 

 

Die Teilnehmer des Interviews setzten sich aus vier unterschiedlichen Disziplinen zusammen, 

wie der Tabelle 2 entnommen werden kann. Die häufigsten Interviewpartner kamen aus dem 

Bereich Pflegepersonal mit 58 Personen und aus dem Bereich Logopädie mit 27 Personen. 

Andere Therapeuten waren mit 10 Personen vertreten und die Ärzte mit 5 Personen 

 

Tabelle 2: Häufigkeitsverteilung der Berufe der Interviewpartner 

Frage 2: Beruf des Interviewpartner 

Berufsgruppen Häufigkeit 

Andere Therapeuten 5 

Arzt 10 

Logopäde/in 27 

Pflegepersonal 58 

Gesamt 100 

 



Dysphagiescreenings an Deutschen Stroke Units  4. Ergebnisse 
 

   24 
 

 

Zur besseren Übersicht wurden die teilnehmenden Stroke Units nach Postleitzahlen (PLZ) 

erfasst und in unten befindlicher Abbildung 3 als Balkendiagramm dargestellt. Die größten 

Teilnehmerzahlen der Stroke Units befanden sich im Postleitzahlengebiet 0 bis 4. 

 

Abbildung 3: Häufigkeitsverteilung nach PLZ der teilgenommenen 100 Stroke Units 

4.2 Beantwortung der Hauptfrage 

Welche Dysphagie-Screening-Verfahren werden bei Apoplex-Patienten an Stroke Units in 

Deutschland, innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet, damit  bestätigt werden 

kann, ob eine Dysphagie vorliegt oder nicht? 

Die Hauptfrage wurde mit den Fragen 10 und 15 des Fragebogens deskriptiv beantwortet. Mit 

Frage 10 des Fragebogens sollte abgeklärt werden, welche Screenings zur Feststellung einer 

Dysphagie angewendet werden. Als Antwortvorgabe gab es den „Wassertest nach Daniels“ und 

die Möglichkeit bei „Sonstige“, andere Antwortmöglichkeiten einzutragen. Von den 100 

befragten Stroke Units wandten 84 den Wassertest an und 16 führten ihn nicht durch, wie 

Abbildung 4 entnommen werden kann. 
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Abbildung 4: Häufigkeitsverteilung des durchgeführten Wassertests nach Daniel's 

 

Zusätzlich zur Angabe des Wassertests bei Frage 10, gab es die Möglichkeit eigene Angaben 

bezüglich angewandter Diagnostikverfahren zu machen. Dabei wurden in 51 Fällen vorrangig 

hausinterne Schluckdiagnostiken angegeben, die jedoch nicht näher erläutert wurden. In 36 

Fällen konnte der Interviewpartner keine Angaben zu weiteren Diagnostikverfahren machen, 

siehe Abbildung 5. 
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Abbildung 5: Häufigkeitsverteilung der sonstigen angewandten Diagnostikverfahren 

 

Im unten aufgezeigten Balkendiagramm können die Antwortergebnisse zu Frage 15 (siehe 

Fragebogen) detaillierter entnommen werden. Hier wurde nachgefragt, ob das Screening 

innerhalb der ersten 24 Stunden durchgeführt wird. Als vorgegebene Antwortmöglichkeiten 

konnten „ja“, „nein“ und „manchmal“ angekreuzt werden. Wie aus dem unten angefügten 

Balkendiagramm, Abbildung 6, entnommen werden kann, wurde das Screening in 88 von 100 

Fällen innerhalb der ersten 24 Stunden durchgeführt. In einer Klinik wurde das Screening nicht 

innerhalb der ersten 24 Stunden durchgeführt und an 11 Stroke Units nur manchmal. 
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Abbildung 6: Häufigkeitsverteilung der Durchführung des Screenings innerhalb der ersten 24 Stunden 
nach dem Apoplex 

4.3 Beantwortung der drei Subfragen 

1. Welche Richtlinien zur Anwendung und Durchführung von Dysphagie-Screenings liegen an 

deutschen Stroke Units vor? 

Die Beantwortung der ersten Subfrage wurde mit den Fragen 2, 8, 8a und 11 des Fragebogens 

beantwortet. In Abbildung 7 ist die Antwort zu Frage 8 wiederzufinden. Wurde die Frage 8, „ob 

alle Apoplex-Patienten gescreent werden“ mit einem „Ja“ beantwortet, musste Frage 8a 

miteinbezogen werden. 60 Teilnehmer gaben an, alle Apoplex-Patienten zu screenen und 40 

führten ein Screening nur bei Verdacht auf eine Dysphagie durch. Entsprechend flossen 60 

Teilnehmer in Frage 8a ein. Diese lautete wie folgt: „Welche Richtlinien liegen vor?“  

Die Antwort zu dieser Frage kann Tabelle 3 entnommen werden. 
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Abbildung 7: Häufigkeitsverteilung: Werden alle Apoplex-Patienten gescreent oder nur die Patienten bei 
denen der Verdacht auf eine Dysphagie vorliegt 

In unten stehender Tabelle 3 wird aufgezeigt, welche Richtlinien vorlagen und wie viele Stroke 

Units keine vorliegen hatten. Von 100 teilnehmenden Stroke Units gaben 40 an, nur die 

Patienten zu screenen, bei denen ein Verdacht auf eine Dysphagie vorliegt. Bei den anderen 

Stroke Units lagen 30mal hausinterne Richtlinien vor, 26 konnten keine Auskunft darüber geben 

und vier Teilnehmer gaben an, die Leitlinien des DGN zu befolgen.   

Tabelle 3: Häufigkeitsverteilung der vorliegenden Richtlinien 

             Frage 8a: Welche Richtlinien liegen in den Stroke Units vor?                                             

Vorliegende Richtlinien Häufigkeit 

Frage 5 "Nein"a 40 

hausinterne Richtlinien 30 

nicht bekannt 26 

Leitlinien nach DGN 4 

Gesamt 100 

a. Diese Teilnehmer gaben an, dass bei Ihnen nur die Patienten gescreent werden, bei denen der 

Verdacht auf eine Dysphagie vorliegt.                                                                                                      
Mit Frage 11 des Fragebogens wurde erfragt, ob Richtlinien in Bezug auf die Anwendung und 

Durchführung von Screening Verfahren vorliegen. Es gab drei Antwortmöglichkeiten: „Ja“, 

„Nein“ und „Weiß ich nicht“. 39 der Befragten konnten die oben gestellte Frage  mit „Ja“ 

beantworten, 20 der  Befragten mit  „Nein“ und 41 äußerten sich mit „Weiß ich nicht“, 

wie in der Tabelle 4 unten zu entnehmen ist.  
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Tabelle 4: Häufigkeitsverteilung der Antworten bezüglich dem Vorhandensein von Richtlinien in Bezug 
auf die Anwendung von Screening-Verfahren 

Frage 11: Gibt es Richtlinien in Bezug auf die Anwendung von Screening-Verfahren? 

Antworten Häufigkeit 

Ja 39 

Nein 20 

Weiß ich nicht 41 

Gesamt 100 

In der Abbildung 8 wird dargestellt, wie die einzelnen Disziplinen über das Vorhandensein von 

Richtlinien Auskunft geben konnten. Von 58 Teilnehmern des Pflegepersonals gaben 26 

Personen an, dass Richtlinien vorhanden sind. Bei zwei Teilnehmern lagen keine Richtlinien 

vor und  30 Personen vom Pflegepersonal gaben die Auskunft keine Kenntnisse darüber zu 

haben. Bei den zehn teilnehmenden Ärzten gaben fünf das Vorliegen von Richtlinien an, bei 

drei Ärzten waren keine Richtlinien vorhanden und zwei Ärzte konnten keine Auskunft darüber 

geben. Von 27 Logopäden gaben acht an, dass Richtlinien vorhanden sind während bei 15 

weiteren Logopäden keine Richtlinien vorlagen. In vier Fällen war nicht bekannt, ob Richtlinien 

vorliegen oder nicht. Bei den fünf Teilnehmern der anderen Therapeuten konnten keine 

Aussagen bezüglich vorhandener Richtlinien geäußert werden. 
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Abbildung 8: Häufigkeitsverteilung der Antworten bezüglich der Richtlinien der vier Disziplinen 

 

2. Was wird bei der logopädischen Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden nach 

 dem Apoplex durchgeführt? 

 Die Beantwortung der zweiten Subfrage erfolgte über die Frage 7 des Fragebogens.  

Antwortmöglichkeiten waren „Familienanamnese“, „Patientenanamnese“ und 

„Befunderhebung“. Mehrfachantworten waren möglich. Der Punkt „Sonstiges“ wurde nicht 

berücksichtigt. 

In der unten aufgeführten Abbildung 9 ist aufgelistet, welche „logopädische Erstversorgung 

innerhalb der ersten 24 Stunden bei Patienten nach einem Apoplex“ stattfanden und welche 

verschiedenen Kombinationsmöglichkeiten aus „Familienanamnese“, „Patientenanamnese“ und 

„Befunderhebung“ möglich waren. In zwei Fällen wurde die „Familienanamnese“ gemacht. In 

zwei Fällen keine der aufgelisteten Möglichkeiten und in drei Fällen wurde eine 

„Familienanamnese“ inklusive „Befunderhebung“ durchgeführt. An 33 Stroke Units wurde eine 

„Patientenanamnese“ mit einer „Befunderhebung“ gekoppelt und an 36 Stroke Units wurden  

sowohl die „Familienanamnese“ als auch die „Patientenanamnese“ und die „Befunderhebung“ 

vorgenommen. 
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Abbildung 9: Häufigkeitsverteilung bezüglich der logopädischen Erstversorgung innerhalb der ersten 24 
Stunden 

 

3. Werden die Dysphagie-Screenings nur von Logopäden/innen durchgeführt? 

 Die dritte Subfrage wurde mit Frage 14 des Fragebogens beantwortet. Wie der Abbildung 10 

unten entnommen werden kann, führten in 30 Stroke Units alleine die „Logopäden/innen“ die 

Dysphagie-Screenings durch. In 48 Fällen wurden die Dysphagie-Screenings sowohl von 

„Logopäden/innen“ als auch vom „Pflegepersonal“ durchgeführt. An 8 Stroke Units wurde die 

Durchführung von „Logopäden/innen“ und „Ärzten“ vorgenommen. Die restlichen Teilnehmer 

variierten zwischen „Pflegepersonal“, „anderen Therapeuten“ und „Logopäden/innen“. 
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Abbildung 10: Häufigkeitsverteilung der durchführenden Disziplinen der Dysphagie-Screenings 

4.4 Beantwortung der Korrelationen 

1.  Besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Anzahl der durchge-

  führten Schluckscreenings? 

In der unten folgenden Tabelle 5  wird aufgezeigt: 

Von 21 Stroke Units mit der durchschnittlichen Bettenanzahl von 5, gaben 7 Interviewpartner 

an, dass Screening 1 – 2mal durchzuführen, 9 führten es  2 – 3mal durch und 5 mehr als 3mal. 

Von 35 Stroke Units mit der durchschnittlichen Bettenanzahl von 6 – 7 gaben 20 

Interviewpartner an, dass Screening 1 – 2mal anzuwenden, 12 führten es mehr als 2 – 3mal 

durch und 3 mehr als 3mal. Von  

29 Stroke Units mit der durchschnittlichen Bettenanzahl 8 – 11 gaben 14 Interviewpartner an, 

dass Screening 1 – 2mal durchzuführen, 12 führten es 2 – 3mal und 3 mehr als 3mal durch. Von 

15 Stroke Units mit der Bettenanzahl von mehr als 12 gaben 5 Inteviewpartner an, dass 

Screening 1 – 2mal durchzuführen, 6 führten es 2 – 3mal durch und 4 mehr als 3mal. 
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Tabelle 5: Häufigkeitsverteilung der Durchführung der Screenings in Abhängigkeit von der Größe der 
Stroke   Unit 

Korrelation 1: Wie oft wird das Dysphagie-Screening wiederholt? Zeigt sich eine 

Abhängigkeit der Größe der Stroke Unit bzw. der Bettenanzahl zur Häufigkeit der 

Durchführung? 

Wenn ja wie oft? 

Bettenanzahl 1-2 x 

2 - 3 

x 

mehr als 

3 x Gesamt 

bis 5 Betten 7 9 5 21 

6 bis 7 Betten 20 12 3 35 

8 bis 11 Betten 14 12 3 29 

mehr als 12 

Betten 

5 6 4 15 

Gesamt 46 39 15 100 

 

2. Besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Anzahl der Apoplex- 

 Patienten? 

Der untenstehenden Abbildung 11 ist Folgendes zu entnehmen: 

Stroke Units mit bis zu 5 Betten haben im Durchschnitt monatlich 21 Apoplex-Patienten 

aufgenommen. Stroke Units mit 6 – 7 Betten haben im Durchschnitt monatlich 35 Apoplex-

Patienten aufgenommen. Stroke Units mit 8 – 11 Betten haben im Durchschnitt monatlich 29 

Apoplex-Patienten augenommen und Stroke Units mit mehr als 12 Betten haben im 

Durchschnitt monatlich 15 Apoplex-Patienten aufgenommen. 
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Abbildung 11: Häufigkeitsverteilung der durchschnittlichen Anzahl der Apoplex-Patienten pro Monat in 
Korrelation zur Größe der Stroke Unit (Bettenzahl) 

 

In Abbildung 12, die unten beigefügt ist, kann entnommen werden, wie die Größe der Stroke 

Units (Bettenanzahl) in die Regionale und Überregionale Stroke Units eingeteilt werden 

können.Von den Stroke Units mit bis zu 5 Betten waren 20 Regionale Stroke Units und 1 eine 

Überregionale Stroke Unit. Von den Stroke Units mit 6 – 7 Betten waren 20 Regionale Stroke 

Units und 15 Überregionale Stroke Units. Von den Stroke Units mit 8 – 11 Betten waren 10 

Regionale Stroke Units und 19 Überregionale Stroke Units. Von den Stroke Units mit mehr 

als12 Betten waren 3 Regionale Stroke Units und 12 Überregionale Stroke Units. Außerdem ist 

aus der Abbildung 12 ersichtlich, dass 21 der Telefoninterviewteilnehmer eine Stroke Units mit 

bis zu 5 Betten waren, 35 der Telefoninterviewteilnehmer hatten 6 – 7 Betten, 29 der 

Telefoninterviewteilnehmer hatten 8 – 11 Betten und 15 der Telefoninterviewteilnehmer hatten 

mehr als 12 Betten. 
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Abbildung 12: Häufigkeitsverteilung zwischen der Größe der Stroke Unit (Bettenanzahl) und der 
Einteilung in Regionale und Überregionale Stroke Units 

 

3.  Besteht eine Korrelation zwischen Regionalen und Überregionalen Stroke Units 

  einerseits und den durchführenden Disziplinen der Screenings andererseits? 

Der Abbildung 13 können folgende Ergebnisse entnommen werden: 

An 25 Regionalen Stroke Units wurden die Dysphagie-Screenings sowohl von den 

Logopäden/innen und den Pflegekräften durchgeführt, bei Überregionalen Stroke Units in 23 

Fällen. An 16 Regionalen Stroke Units und 14 Überregionalen Stroke Units wurden die 

Dysphagie-Screenings nur von Logopäden/innen durchgeführt. Die Durchführung der 

Dysphagie-Screenings wurde an zwei Regionalen Stroke Units und an sechs Überregionalen 

Stroke Units zwischen Logopäden/innen und den Ärzten aufgeteilt. Alle anderen 

durchführenden Disziplinkombinationen können der Abbildung 12 entnommen werden. 
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Abbildung 13: Häufigkeitsverteilung der durchführenden Disziplinen bzw. der Kombinationen aus zwei 
oder mehreren Disziplinen. Dabei wurde noch der zusätzlich eine Differenzierung zwischen Regionalen 
und Überregionalen Stroke Units vorgenommen 

 

4.  Besteht eine Korrelation zwischen der Größe der Stroke Unit und der durchgeführten 

  Screenings zur Feststellung einer Dysphagie? 

Bei einer durchschnittlichen Patientenanzahl von 0 -10 Apoplex-Patienten pro Monat, wurde in 

einem Fall die hausinterne Schluckdiagnostik durchgeführt. Bei einer durchschnittlichen 

Patientenanzahl von 10 – 20 Apoplex-Patienten pro Monat, wurde in fünf Fällen die hausinterne 

Schluckdiagnostik durchgeführt und in vier Fällen konnten keine Angaben dazu gemacht 

werden. Bei einer durchschnittlichen Patientenanzahl von 20 – 30 Apoplex-Patienten pro 

Monat, wurden in 14 Fällen hausinterne Schluckdiagnostiken angewendet, 17mal konnten keine 

Angaben dazu gemacht werden. Bei zwei Teilnehmer wurden apparative Diagnostikverfahren 

angewendet, einmal der Bedside Test und in einem Fall die klinische Schluckuntersuchung. Bei 

einer durchschnittlichen Patientenanzahl von mehr als 30 Apoplex-Patienten pro Monat, wurde 

in 31  

Fällen eine hausinterne Schluckdiagnostik durchgeführt, 15mal konnten keine Angaben dazu 

gemacht werden und in vier Fällen wurden apparative Diagnostikverfahren angewendet. 

Zweimal der Bedside Test, einmal die klinische Schluckuntersuchung und zweimal der NOD 

Stufenplan. 

Alle Daten können der unten folgenden Tabelle 6  entnommen werden. 
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Tabelle 6: Häufigkeitsverteilung zwischen der Größe der Stroke Unit und der Art der durchgeführten 
Screenings 

Korrelation 4: Besteht eine Korrelation zwischen der Größe der Stroke Unit und der Art der 

durchgeführten Screenings zur Feststellung einer Dysphagie? 

Sonstige Screenings  Durchschnittliche Anzahl 

der Apoplex-Patienten 

pro Monat 1. 2. 3. 4. 5. 6. 

0-10 1 0 0 0 0 0 

10-20 5 4 0 0 0 0 

20-30 14 17 2 1 1 0 

  

Mehr als 

30 

31 15 4 2 1 2 

   

            Gesamt 

51 36 6 3 2 2 

1. hausinterne Schluckdiagnostik, 2. keine Angaben, 3. apparative Diagnostik, 4. Bedside Test, 
5. klinische Schluckuntersuchung, 6. NOD-Stufenplan 
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5. Diskussion 

Das Ziel der Studie war es herauszufinden, welche Dysphagie-Screenings zur Aufdeckung einer 

Dysphagie, innerhalb der ersten 24 Stunden, bei Apoplex-Patienten, an deutschen zertifizierten 

Stroke Units angewendet wurden. Dies konnte mit Hilfe des Fragebogens beantwortet werden. 

Welche Richtlinien zur Anwendung und Durchführung von Dysphagie-Screenings vorliegen, 

wurde mit der ersten Subfrage geklärt. Die logopädische Erstversorgung ließ sich durch 

Subfrage 2 beantworten. Die dritte Subfrage, ob Dysphagie-Screenings immer durch Logopäden 

erfolgt, konnte nicht bestätigt werden. 

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

erläutert und anschließend mit der bereits aufgestellten Hauptfrage, den drei Subfragen und den 

vier aufgestellten Korrelationen in Verbindung gebracht werden. Weiterhin werden Vergleiche 

mit Ergebnissen vorheriger Studien dargestellt und in Verbindung mit den aktuellen 

Ergebnissen gebracht. Nach Erläuterung methodischer Mängel werden Vorschläge für 

Folgestudien gemacht und abschließend die Implikationen für Theorie und Praxis genannt. 

5.1 Interpretation der Ergebnisse 

Die Hauptfrage, welche Dysphagie-Screenings innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet 

werden, damit bestätigt werden kann, ob eine Dysphagie vorliegt oder nicht ergab, dass 82 der 

100 befragten Stroke Units den Wassertest nach Daniels (1997) anwendeten. 15 führten ihn 

nicht durch und drei konnten keine Auskunft erteilen. Von den 100 Teilnehmern gaben 88 an 

das Screening innerhalb der ersten 24 Stunden durchzuführen, 11 gaben an das Screening 

manchmal innerhalb der ersten 24 Stunden durchzuführen und an einer Stroke Unit wird das 

Screening nicht innerhalb der ersten 24 Stunden durchgeführt.  

Die Leitlinien 2003 der DGN empfehlen, zur Identifikation von Dysphagien einen validierten 

und möglichst reliablen Wassertest durchzuführen. Es geht nicht hervor, innerhalb welches 

Zeitfensters die Schluckscreenings abgenommen werden sollten bzw. von welcher Berufsgruppe 

diese durchgeführt werden kann. Dies könnte ein Indiz dafür sein, dass 11 das Screening nur 

manchmal und eine Klinik dieses überhaupt nicht innerhalb der ersten 24 Stunden durchführt. 

Gerade bei einer bestehenden Dysphagie ist es für den Patienten lebensnotwendig diese so 

schnell wie möglich zu diagnostizieren, um die weiteren Schritte auf den Patienten 

abzustimmen und somit sein Leben zu retten. Hinsichtlich der Aufdeckung von Aspiration raten 

sie noch am ehesten den 50-ml-Wassertest gemeinsam mit der Untersuchung der Sensibilität im 

Pharynxbereich (vgl. Prosiegel, 2010; Kidd et al., 1993). In einer Studie von Perry und Love 

(2001) wurden die gängigsten Wassertests hinsichtlich ihrer Sensitivität und Spezifität 

untersucht. Aussagekräftige Ergebnisse erzielte der Wassertest nach Daniels (Daniels et al., 

2000), der mit einer Sensitivität von 92% und einer Spezifität von 66,7% bei akuten Apoplex-

Patienten eine Aspiration oder Penetration vorhersagt. Der Wassertest nach Daniels (1997) ist 
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das am häufigsten vorkommende Screening-Verfahren in der deutschen Literatur und wird 

möglicherweise daher am meisten angewendet. Zur Abgrenzung einer leichten Dysphagie, im 

Gegensatz zum gesunden Schluckakt, schlagen Stanschus et al. (2005) vor, innerhalb der 

schluckspezifischen, klinischen Untersuchung (SKU) aussagekräftige Parameter heranzuziehen, 

(vgl. McCullough et al., 1999, 2000). Es gibt keine Methode, die Dysphagien oder Aspirationen 

zuverlässig vorhersagt, beziehungsweise ausschließt (Doggett, 2002; Martino, 1999).  

Betrachtet man die Ergebnisse der ersten Subfrage, die sich mit den Richtlinien zur Anwendung 

und Durchführung von Dysphagie-Screenings beschäftigte, stößt man auf die Unkenntnis der 

Richtlinien innerhalb der einzelnen Disziplinen. Betrachtet man die Ergebnisse im 

Zusammenhang mit den einzelnen Disziplinen, so ist die Berufsgruppe des Pflegepersonals mit 

58 Personen am stärksten vertreten. Diese hatten die wenigsten Kenntnisse bezüglich 

vorliegender Richtlinien. Von den 58 Personen konnten 30 Personen keine Auskünfte 

hinsichtlich dem vorliegen von Richtlinien erteilen. Bei den 27 Logopäden hingegen, waren die 

Kenntnisse bezüglich dem Vorhandensein von Richtlinien besser. Nur 4 Teilnehmer wussten 

nicht, ob Richtlinien vorliegen. Das Pflegepersonal müsste genauso mit den vorhandenen 

Richtlinien vertraut sein wie die Logopäden, denn diese führten, neben den Logopäden, am 

häufigsten die Schluckscreenings durch. Es stellte sich heraus, dass in Deutschland keine 

einheitlichen Richtlinien für die Anwendung und Durchführung von Dysphagie-Screenings 

existieren. 41 der Befragten konnten die Frage, ob es Richtlinien gibt nur mit einem „weiß ich 

nicht“ beantworten. 20 Personen bestätigten, keine Richtlinien vorweisen zu können und 39 der 

Befragten erteilten die Auskunft hausinterne Richtlinien zu haben. Das könnte vielleicht daran 

liegen, dass der größte Teil der Befragten (58) aus der Pflege kam. Die Kreuztabelle aus Beruf 

und Richtlinien, siehe Abbildung 8 Kapitel 4.3, bestätigte diese Aussage. 

Mit der Beantwortung der zweiten Subfrage, „welche logopädische Erstversorgung innerhalb 

der ersten 24 Stunden stattfindet“ stellte sich heraus, dass der größte Anteil der Logopäden mit 

36 Teilnehmern, die Kombination „Familienanamnese“, „Patientenanamnese“ und 

„Befunderhebung“ durchführen. 33 Logopäden/innen führten eine Kombination aus 

„Patientenanamnese“ und „Befunderhebung“ durch. Immer wieder stieß man darauf, dass es 

keine einheitlichen Verfahren bezüglich der logopädischen Vorgehensweise an deutschen 

Stroke Units, innerhalb der ersten 24 Stunden gibt. Weitere Studien besagen, dass für die 

logopädische Diagnostik sowohl ein kurzes klinisches Screenings als auch eine bildgebende 

Diagnostik grundlegende Informationen liefern können. Eine ausführliche Befunderhebung wird 

zum Beispiel von Schröter-Morasch und Bartolome (1999) vorgeschlagen. In Niers (2000) teilt 

sich der schlucktherapeutische Untersuchungsgang in drei Bereiche: die Anamneseerhebung, 

den Organbefund und die Schluckuntersuchung. In den DGN Leitlinien, siehe Anhang 1, wird 

im Kapitel Diagnostik die diagnostische Vorgehensweise bei neurogenen Dysphagien näher 

erläutert. Empfohlen werden eine Anamnese, klinische Befunde und technische 
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Untersuchungsergebnisse. Die Anamnese wird unterteilt in Familienanamnese und Fremd- und 

Eigenanamnese. Wie aus den Ergebnissen dieser Studie ersichtlich ist, wurden diese 

Empfehlung nicht an allen Stroke Units eingehalten. Mit Frage 7 des Fragebogens konnte dies 

bestätigt werden. Es wird vermutet, dass aufgrund des hohen Arbeitspensums auf den Stroke 

Units die Durchführung und Anwendung von ausführlichen Befunderhebungen und Anamnesen 

nicht realisierbar sind.  

Die dritte Subfrage, ob nur Logopäden /innen das Schluckscreening durchführen, konnte 

eindeutig mit nein beantwortet werden. In 48 Fällen wurden die Dysphagie-Screenings sowohl 

von Logopäden/innen als auch vom Pflegepersonal durchgeführt. Es ging nicht daraus hervor, 

in wie vielen Fällen das Pflegepersonal alleine die Screenings durchführten. Auch wenn seit 

2007 Kurse zum Thema Pflege auf den Stroke Units angeboten werden, kann die Frage gestellt 

werden, wie die Qualität der Durchführung von Dysphagie-Screenings gewährleistet wird. 

Betrachtet man die 4 Disziplinen, die die Dysphagie-Screenings durchführen (siehe Frage 14 

des Fragebogens), so ist festzustellen, dass am häufigsten die Pflegekräfte involviert waren. Es 

kann angenommen werden, dass an den Wochenenden und in den Nachtstunden häufig keine 

oder zu wenig Therapeuten vor Ort sind.  

Betrachtet man die erste Korrelation, besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und 

der Anzahl der durchgeführten Screenings, so war kein eindeutiges Ergebnis festzustellen. 

Lediglich konnte die Tendenz aufgezeigt werden, dass die mittelgroßen Stroke Units (6- 7 

Betten und 8 – 11 Betten) die Dysphagie-Screenings mit einer Frequenz von ein- zweimal 

durchführten, während die kleinen Stroke Units (bis 5 Betten) und die Stroke Units mit mehr als 

12 Betten die Dysphagie-Screenings mit einer Frequenz von zwei – dreimal durchführten. 

Dies kann in Zusammenhang mit der zweiten Korrelation gebracht werden. Hier wurde 

aufgezeigt, wie viele Apoplex-Patienten durchschnittlich pro Monat aufgenommen wurden. Bei 

den kleinen Stroke Units mit bis zu 5 Betten und bei den Stroke Units mit mehr als 12 Betten 

blieben die Patienten deutlich länger auf der Station. So blieben die Apoplex-Patienten bei den 

mittelgroßen Stroke Units im Durchschnitt einen Tag, während die Patienten auf den kleinen 

Stroke Units mit bis zu 5 Betten im Durchschnitt 1,5 Tage blieben und bei den Stroke Units mit 

mehr als 12 Betten blieben die Patienten im Durchschnitt zwei Tage auf der Stroke. 

Laut den Zertifizierungskriterien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (siehe 

Theoretischer Hintergrund Kapitel 2.4.3) muss eine Regionale Stroke Unit mindestens 250 

Patienten pro Jahr aufnehmen. Die Überregionalen Stroke Units müssten mindestens 450 

Patienten pro Jahr aufnehmen. Somit müssten die Regionalen Stroke Units pro Monat ca. 20 

Patienten aufnehmen und die Überregionalen Stroke Units im Schnitt ca. 37,5 Patienten pro 

Monat aufnehmen. Wie in Abbildung 12 im Kapitel „Ergebnis“ zu entnehmen ist, werden an 

Überregionalen Stroke Units mit 8 – 11 Betten im Durchschnitt 19 Patienten pro Monat 

aufgenommen und an Überregionalen Stroke Units mit mehr als 12 Betten im Durchschnitt 19 
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Patienten aufgenommen. Dies steht in deutlichem Widerspruch zu den Zertifizierungskriterien. 

Deshalb kann angenommen werden, dass sich die aktuelle Stroke Unit Liste fast täglich ändert. 

Immer wieder fallen Stroke Units aus der Liste heraus bzw. aus Überregionalen Stroke Units 

werden Regionale Stroke Units. Außerdem werden die Angaben der Bettenanzahl fast täglich 

geändert. Dies konnten die Autoren mit der Frage 4 des Fragebogens bestätigen. In vielen 

Fällen stimmte die Bettenanzahl beim Telefoninterview nicht mehr mit der Bettenanzahl der 

Stroke Unit Liste überein. Im September 2011 gab es 180 zertifizierte Stroke Units während es 

im Vergleich dazu heute (Stand Mai 2012) bereits 220 zertifizierte Stroke Units sind. Tendenz 

steigend.  

Die dritte Korrelation lautete: Besteht eine Korrelation zwischen Regionalen und 

Überregionalen Stroke Units einerseits und den durchführenden Disziplinen der Screenings 

andererseits? 

Mit der Abbildung 13 konnte dargestellt werden, dass es keine Zusammenhänge zwischen der 

Einteilung in Regionale und Überregionale Stroke Units und der durchführenden Disziplinen 

der Screenings gab. Demnach ist es nicht relevant, ob eine Stroke Unit zur Regionalen oder zur 

Überregionalen Klasse gehört. Die Screenings wurden an allen Stroke Units von den gleichen 

Disziplinen durchgeführt. Die Anzahl der Disziplinen variierte, spielte aber keine entscheidende 

Rolle bei der Unterteilung der Stroke Units. 

Mit der vierten Korrelation sollte die Korrelation zwischen der Größe der Stroke Unit und der 

durchgeführten Screenings zur Feststellung einer Dysphagie aufgezeigt werden. Je größer die 

Stroke Unit war, desto unterschiedlicher waren die Screening-Verfahren. Die Spanne reichte 

von hausinternen Schluckscreenings bis hin zu apparativen Diagnostiken. Bei den Stroke Units 

mit 10-20 Patienten konnten 4 Teilnehmer keine Angaben machen, bei den Stroke Units mit 20-

30 Patienten waren es 17 Teilnehmer die keine Angaben darüber machen konnten und 15 

Teilnehmer bei den Stroke Units mit mehr als 30 Patienten konnten dazu keine Angaben 

machen. Es konnten somit 36 Teilnehmer keine Angaben darüber machen welche Screening-

Verfahren sie anwenden bzw. welche bei ihnen im Haus angewendet werden. Deshalb wird 

vermutet, dass der Begriff Screenings in den einzelnen Stroke Units, bei Fortbildungen  nicht 

näher definiert bzw. nicht ausreichend angesprochen und erläutert wird.  

Betrachtet man die Teilnehmerzahl von 53 Regionalen Stroke Units und 47 Überregionalen 

Stroke Units, siehe Abbildung 2, so ist eine nahezu gleichmäßige Teilnahme festzustellen. Dies  

war für die Auswertung ein positiver Effekt. Schaut man auf die Teilnehmeranzahl klassifiziert 

nach Postleitzahlen, so ist die größte Teilnehmerzahl im Postleitzahlenbereich 0 bis 4 zu 

ersehen, siehe Abbildung 3. Dies könnte eventuell darauf zurückzuführen sein, dass in diesen 

Gebieten eine größere Dichte an Stroke Units vorhanden ist als in den anderen 

Postleitzahlengebieten. 
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5.2 Kritische Anmerkungen und Ausblick 

Im Rückblick auf die Studie müssen einige kritische Aspekte angemerkt werden. Bezogen auf 

das Messinstrument dieser Studie ist anzuführen, dass dieser durch die Autoren selbst erstellt 

wurde und somit kein standardisiertes Verfahren darstellt. Das Testgütekriterium Objektivität ist 

in vollem Maße gegeben, da von 17 Fragen des Fragebogens 13 geschlossene Fragen waren 

(siehe Anhang 3) und bei den restlichen Fragen die Antwortmöglichkeiten vorgegeben waren. 

Die 10. Frage des Fragebogens erfragte, welche Screening-Verfahren angewendet werden. Die 

Antwortmöglichkeiten waren der „Wassertest nach Daniels“ sowie „Sonstiges“. Bewusst wurde 

die Pulsoxometrie und die Sensibilitätsüberprüfung von den Autoren nicht erfragt, um eine 

möglichst geringe Beeinflussbarkeit zu erreichen und um ersehen zu können, ob die 

Begrifflichkeiten unter „Sonstiges“ erwähnt werden. Dies war jedoch nicht der Fall. Lediglich 

der Begriff der hausinternen Dysphagie-Screenings wurde von 51 Teilnehmern genannt, siehe 

Abbildung 5. Weitere 36 Befragte konnten keine Angaben machen, zweimal wurde der NOD 

Stufenplan erwähnt, zweimal die klinische Schluckuntersuchung, dreimal der Bedside Test und 

sechsmal eine apparative Diagnostik.  

Auch bei dieser Subfrage konnten die Autoren feststellen, dass keine einheitlichen Regelungen 

vorhanden sind, anhand derer die Stroke Units ihre Abläufe patientenadäquater anpassen 

könnten. Jede der einzelnen Stroke Units in Deutschland hat momentan das Recht, sich an ihre 

„hausinternen Richtlinien“ gekoppelt an die DGN Leitlinien zu halten. Wünschenswert wären 

jedoch für die Zukunft einheitliche Richtlinien in Bezug auf die Durchführung und Anwendung 

von Dysphagie-Screenings, an die sich jede zertifizierte Stroke Unit halten sollte. Eine 

Folgestudie hinsichtlich der verschiedenen Dysphagie-Screenings bzw. 

Diagnostikmöglichkeiten, innerhalb der ersten 24 Stunden auf Stroke Units in Deutschland, 

wären von großem Nutzen, damit auf deutschen Stroke Units evidenz-basierter agiert werden 

kann. Dies könnte in Form einer vor-Ort-Befragung erfolgen, um aussagekräftigere Daten zu 

erhalten. Hierbei würden eventuell umfassendere Daten ermittelt werden können. 

Betrachtet man die Ergebnisse der Frage 8a „Welche Richtlinien liegen vor“, so kann man in 

Tabelle 3 sehen, dass lediglich vier Stroke Units sich an die Leitlinien der DGN halten. Hier 

stellt sich die Frage, ob die Zahl vier stimmt, oder ob die Befragten mit dem Thema 

„Richtlinien/Leitlinien“ zu wenig konfrontiert werden oder vertraut sind, da es in Deutschland 

keine einheitlichen Richtlinien für die Durchführung und Anwendung von Screenings innerhalb 

der ersten 24 Stunden existieren. Wie bereits erwähnt müsste sich jede zertifizierte Stroke Unit 

an die DGN Leitlinien halten. Dies konnte mit dieser Studie nicht bestätigt werden. 

Ein unerwartetes Ergebnis kam bei Frage 14 auf, bei der erfragt wurde welches Fachpersonal 

das Dysphagie Screening durchführt. Vor der Studie wurde vermutet, dass vor allen Dingen 

Logopäden/innen diese Screenings durchführen. Überraschend war jedoch wie häufig das 

Screening vom Pflegepersonal durchgeführt wird. Es wird vermutet, dass die Logopäden/innen 
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nicht regelmäßig auf der Stroke Unit anwesend sind da diese häufig nicht an Wochenenden und 

in der Nacht arbeiten. Außerdem kann angenommen werden, dass die Gelder der Stroke Units 

knapp bemessen sind und das deshalb die therapeutischen Fachkräfte zu teuer sind, um eine 24-

Stunden-Versorgung an sieben Tagen der Woche gewährleisten  zu können. Wünschenswert 

wäre, dass innerhalb der ersten 24  

Stunden an deutschen Stroke Units immer logopädische Fachkräfte vor Ort sind, um den 

deutschen Standard dem europäischen und internationalen Standard anzugleichen. 

5.3 Praktische Relevanz 

In Deutschland besteht im Vergleich zu England oder zum benachbarten Österreich und den 

Niederlanden ein erheblicher Nachholbedarf im Bereich der Evidenz-basierten Diagnostik und 

Therapie von Dysphagien, sowie an einer flächendeckenden Patientenversorgung (Eisenhuber, 

2005). Dieser Nachholbedarf kann mit dieser Studie belegt werden.  

Bisher gibt es noch keinen Goldstandard für Deutschland in der klinischen Untersuchung von 

Dysphagie-Patienten, welcher standardisiert durchgeführt wird. Es gibt noch keine Dysphagie-

Screenings die eine Dysphagie zuverlässig voraussagen bzw. ausschließen (Doggett et al., 2002; 

Martino et al., 2000). Auch gibt es in der Literatur eine Reihe von sich widersprechenden 

Empfehlungen, welche Dysphagie-Screenings eingesetzt werden sollten und welche 

Sensibilitätsüberprüfungen sinnvoll durchzuführen sind (Mathers-Schmidt & Kurlinski, 2003). 

Mit dieser Studie wurde aufgezeigt, dass die Erstversorgung bezüglich Dysphagie-Screenings, 

an Stroke Units in Deutschland großen Nachholbedarf hat, um in Zukunft einheitliche 

Richtlinien wie in anderen europäischen Ländern zu erhalten. Es werden vorrangig hausinterne 

Dysphagie-Screenings angewandt. Es gibt keine einheitlichen Richtlinien hinsichtlich der 

Durchführbarkeit und Anwendung von Dysphagie-Sreenings. Jede Stroke Unit gestaltete 

individuell ihr Schluckscreening, angelehnt an die allgemeinen Leitlinien zum Beispiel von der 

Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN). Würden einheitliche Richtlinien für Deutschland 

existieren, so wäre dies eine große Entlastung für die Angestellten der Stroke Units, hinsichtlich 

der Durchführbarkeit und Anwendung von Dysphagie-Screenings.  

5.4 Schlussfolgerung 

Es konnte gezeigt werden, dass die Durchführung und Anwendung von Dysphagie-Screenings 

an zertifizierten deutschen Stroke Units innerhalb der ersten 24 Stunden nicht einheitlich 

verläuft. Die Untersuchungsergebnisse der Studie zeigen weiter, dass die Anwendung und 

Durchführung von Dysphagie-Screenings nach hausinternen Standards der einzelnen Stroke 

Units erfolgt und keine einheitlichen Richtlinien angewendet werden.  
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Anhang 1 
 
Zertifizierungskriterien der Regionalen und Überregionalen Stroke Units in Deutschland 
 
Lfd. Zertifizierungskriterien  
Nr. Regionalen Stroke Units 
 
Regionale Stroke Units 
 
Präambel: 
 
Regionale Stroke Units sollen vorzugsweise an neurologischen Kliniken, können aber auch 

unter bestimmten Vorraussetzungen an internistischen Kliniken eingerichtet und betrieben 

werden. Diesen Stroke Units muss täglich nachweislich eine fachärztliche neurologische 

Kompetenz mit Schlaganfallexpertise zur Verfügung stehen. Auch muss eine permanente 

Zugriffsmöglichkeit auf eine computertomographische Diagnostik und intensivmedizinische 

Versorgung mit Beatmungsmöglichkeit im Hause einschließlich einer internistisch-

kardiologischen Kompetenz zur Verfügung stehen. 

 

1.  Mindestens 250 behandelte Schlaganfall-Patienten (inkl. TIA) pro Jahr in der Stroke 

  Unit. 

 

2.  Mindestens 4 Betten in räumlichen Zusammenhang mit multimodalem Monitoring der 

  Vitalparameter (obligat: Blutdruck, Pulsoxometrie, EKG, Atmungskontrolle,  

  Temperatur, Herzfrequenz). Alle diese Betten müssen zusätzlich über ein zentrales 

  Monitoring überwacht werden. 

 

3.  Die Stroke Unit muss sich in einer Abteilung für Neurologie oder einer Internistischen 

  Abteilung mit Schlaganfallexpertise befinden. 

 

4.  Für die Regionale Stroke Unit muss ein neurologischer oder internistischer Facharzt 

  für die Leitung benannt werden. 

 

5.  Mindestvoraussetzung für die Regionale Stroke Unit ist die dauernde Zuständigkeit 

  eines Arztes mit Schlaganfall-Expertise für die Stroke Unit-Betten in der  

  Regeldienstzeit. Zusatzaufgaben dürfen maximal 20 % der Gesamtarbeitszeit in  

  Anspruchnehmen. Außerhalb der Regeldienstzeit ist die 24-Stunden-Verfügbarkeit 

  (Rufbereitschaft) eines in der Schlaganfall-Behandlung kompetenten Neurologen und 

  eines Internisten erforderlich. 
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6.  Internistische Kompetenz mit kardiologischer Expertise in der Regeldienstzeit und 

  Rufbereitschaft außerhalb der Regeldienstzeit müssen kontinuierlich verfügbar sein. 

 

7.  Das Stroke Unit-Team besteht mindestens aus Ärzten, Pflegepersonal, 

  Physiotherapeut/Ergotherapeut, Logopäde/ Schlucktherapeut und Sozialarbeiter. 

 

8.  Pro Bett mindestens 1,5 Pflegevollstellen, die der SU zugeordnet sind. Die interne 

  Weiterbildung des Pflegeteams speziell in der Versorgung von SU-Patienten ist  

  erforderlich (Nachweis). 

 

9. Intensivstation mit Möglichkeit zur künstlichen Beatmung über 24 Stunden muss im 

  Haus vorhanden sein. 

 

10.  Radiologische Abteilung mit neuroradiologischer Kompetenz über 24 Stunden  

  verfügbar. 

 

11.  Zugang zur Neurochirurgie (mindestens Kooperationsvereinbarung mit einer  

  Neurochirurgischen Klinik). 

 

12.  Zugang zur Gefäßchirurgie (mindestens Kooperationsvereinbarung mit einer  

  Gefäßchirurgischen Abteilung) 

. 

13.  24 Stunden Verfügbarkeit der CT-Diagnostik im Haus. 

 

14.  Im Haus 24 Stunden Verfügbarkeit von extrakranieller und transkranieller  

  Dopplersonographie, Farbduplexsonographie, transthorakaler Echokardiographie 

  (TTE) und EKG. 

 

15.  Mindestens eine der folgenden Angiographietechniken in hoher Qualität über 24 

  Stunden im Haus verfügbar: Zerebrale Katheter-Angiographie (DSA) oder CT- 

  Angiographie oder MR-Angiogaphie. 

 

16.  Mindestanforderung der Thrombolysehäufigkeit: Es müssen mindestens 16 Patienten 

  pro Jahr lysiert werden. 

 

17.  Beteiligung an einer externen Qualitätssicherung (d. h. Erfassung von SU-Patienten-

  Daten in einer standardisierten Datenbank mit Benchmarking). Die Kooperation mit 
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  der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister (ADSR) wird vorausgesetzt. 

  Der entsprechende Nachweis ist erforderlich. 

 

18.  Ein Ärztliches- sowie ein Pflegemanual müssen vorhanden sein. 

 
Lfd Zertifizierungskriterien  

Nr. von Überregionalen Stroke Units 

 

Überregionale Stroke Units 

 

Präambel: 

 

Überregionale Stroke Units müssen sich in einer Neurologischen Akutklinik mit 

Schlaganfallexpertise befinden. Dort steht nämlich die gesamte Differentialdiagnostik und –

therapie des akuten fokalen neurologischen Defizits zur Verfügung. Ebenso ist eine permanente 

Zugriffsmöglichkeit auf neuroradiologischinterventionelle Notfalltherapie und lebensrettende 

Neurochirurgische Eingriffe erforderlich. 

 

1.  Mindestens 450 behandelte Schlaganfall-Patienten (inkl. TIA) pro Jahr in der Stroke 

  Unit. 

 

2.  Mindestens 6 Betten in räumlichen Zusammenhang (Empfehlung:6 – 8 Betten) mit 

  multimodalem Monitoring der Vitalparameter (obligat: Blutdruck, Pulsoxometrie, 

  EKG, Atmungskontrolle, Temperatur Herzfrequenz; Möglichkeit zum Monitoring des 

  EEGs und der evozierten Potenziale). Alle diese Betten müssen auch über ein  

  zentrales Monitoring überwacht werden. Analoges gilt für weitere Betten. 

 

3.  Die Stroke Unit muss sich in einer Neurologischen Akutklinik mit   

  Schlaganfallexpertise befinden. 

 

 4.  Für die Überregionale Stroke Unit muss ein neurologischer Facharzt für die Leitung 

  benannt werden. 

 

5.  Bei einer Überregionalen Stroke Unit ist eine 24-stündige Anwesenheit erforderlich. 

  Der Arzt kann ein Facharzt für Neurologie oder Assistenzarzt in neurologischer  

  Weiterbildung sein. Von montags bis freitags wird tagsüber eine mindestens  

  12-stündige Präsenz gefordert, bei der sich der jeweilige Arzt auf der Stroke Unit 

  ausschließlich um diese Patienten kümmert und keine Zusatzaufgaben zu erfüllen hat. 
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  Er kann sich in dieser Zeit nur von dieser Stroke Unit entfernen, um beispielsweise 

  Schlaganfallpatienten zu untersuchen, zu übernehmen und zu versorgen. Während der 

  12-stündigen ärztlichen Anwesenheit in der Nacht sowie während der 24-stündigen 

  Anwesenheit an Wochenenden und an Feiertagen ist es zulässig, dass der Arzt der 

  Stroke Unit noch weitere neurologische Patienten versorgt, sofern sich diese in der 

  räumlichen Nähe befinden, so dass er jederzeit für die Schlaganfallpatienten der 

  Stroke Unit zur Verfügung steht. 

 

6.  Ständige Anwesenheit eines Internisten mit kardiologischer Expertise im Hause in der 

  Regeldienstzeit und Rufbereitschaft außerhalb der Regeldienstzeit ist erforderlich. 

 

7.  Das Stroke Unit-Team besteht mindestens aus Ärzten, Pflegepersonal,   

  Physiotherapeut/Ergotherapeut, Logopäde/ Schlucktherapeut und Sozialarbeiter. 

 

8.  Pro Bett mindestens 2 Pflegevollstellen, die der SU zugeordnet sind. Die interne 

  Weiterbildung des Pflegeteams speziell in der Versorgung von Schlaganfallpatienten 

  ist erforderlich (Nachweis). 

 

9.  Intensivstation mit Möglichkeit zu künstlichen Beatmung über 24 Stunden muss im 

  Hause vorhanden sein. 

 

10.  Radiologische Abteilung mit neuroradiologischer, diagnostischer und interventioneller 

  Kompetenz. Diese neuroradiologische Kompetenz muss über 24 Stunden vorgehalten 

  werden. 

 

11.  Vorhandensein einer neurochirurgischen Abteilung in Hause oder in kürzester  

  Entfernung (max. ½ Std. Transportzeit). 

 

12.  Zugang zur Gefäßchirurgie (mindestens Kooperationsvereinbarung mit einer  

  Gefäßchirurgischen Abteilung). 

 

13.  24 Stunden Verfügbarkeit der CT-Diagnostik im Haus. Die 24 Stunden-Verfügbarkeit 

  eines MRT ist erforderlich. 

 

14.  Im Haus 24 Stunden Verfügbarkeit von extrakranieller und transkranieller  

  Dopplersonographie, Farbduplexsonographie, transthorakaler Echokardiographie 
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  (TTE) und EKG.Transoesophageale Echokardiographie (TEE) innerhalb von 24 

  Stunden verfügbar. 

 

15.  Zerebrale Katheter-Angiographie (DSA) und CT- oder MRAngiographie über 24 

  Stunden verfügbar. Die digitale Subraktions-Angiographie (DSA) muss über 24 

  Stunden auch für therapeutische Zwecke zur Verfügung stehen. Wenigstens eines der 

  beiden nicht invasiven Angiographieverfahren (CTA, MRA) muss in hoher Qualität 

  zur Verfügung stehen. 

 

16.  Anforderung der Thrombolysehäufigkeit: Es müssen mindestens 16 Patienten pro Jahr 

  lysiert werden. 

 

17.  Beteiligung an einer externen Qualitätssicherung (d. h. Erfassung von SU-Patienten-

  Daten in einer standardisierten Datenbank mit Benchmarking). Die Kooperation mit 

  der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister (ADSR) wird vorausgesetzt. 

  Der entsprechende Nachweis ist erforderlich. 

 

18.  Ein Ärztliches- sowie ein Pflegemanual müssen vorhanden sein. 

 

19.  Vorhandensein und Anwendung eines NAW-Konzepts 
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Anhang 2     
 
 
 

   Fragebogen für   
 Telefoninterviews mit Angestellten an  
 deutschen zertifizierten Stroke Units 
 
 
Guten Tag, ich bin..... und beschäftige mich mit der Inventarisierung von 
Schluckscreenings an deutschen Stroke Units, die bei  neurologischen  
Patienten angewendet werden. Ich mache diese Untersuchung über die die 
Logopädie-Abteilung an  der Hogeschool Zuyd in Heerlen. Ich würde Ihnen 
hierfür gerne ein paar Fragen stellen, was ungefähr 5 Minuten in Anspruch 
nimmt. Würde Ihnen das jetzt passen? 
Wenn es gerade nicht passt kann ich Ihnen auch das Angebot machen, die 
Fragen online zu beantworten. An welche E-Mail Adresse kann ich Ihnen hierfür 
den Link schicken?  
Oder ist gerade ein Kollege da, mit dem ich sprechen könnte? 
 
 
Wenn eine positive Antwort vorliegt: 
  
Die Fragen beinhalten ungefähr Folgendes:  
Welche Schritte die Apoplex Patienten an zertifizierten Stroke Units in 
Deutschland innerhalb der ersten 24 Stunden durchlaufen. Ebenso wollen wir in 
Erfahrung bringen, welche Screenings zur Aufdeckung einer Dysphagie 
durchgeführt werden. 
Im Rahmen unserer Bachelor Arbeit mit dem Thema „Dysphagiescreenings an 
deutschen Stroke Units“, möchten wir inventarisieren, welche Schritte die 
Apoplex Patienten an zertifizierten Stroke Units in Deutschland innerhalb der 
ersten 24 Stunden, nach dem Apoplex,  durchlaufen. Ebenso wollen wir in 
Erfahrung bringen, welche Screenings zur Aufdeckung einer Dysphagie 
durchgeführt werden. Die folgenden Fragen sollen uns bei der Erstellung dieser 
Studie zu unserem Thema helfen. Mit Ihrer Mitarbeit helfen Sie uns bei der 
Datenerhebung. 
 
Wir haben sowohl offene Fragen, die Sie ausführlicher beantworten können, als 
auch  geschlossenen Fragen, bei denen die passende Antwort angekreuzt 
werden kann. 
Die Fragen werden anonym verarbeitet. Wenn Sie es wünschen, können wir 
Ihnen gerne eine Kopie der Resultate zukommen lassen.  
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1. Name und Anschrift der Stroke Unit: 
 
 
 
 
2. Beruf des Telefoninterviewpartners: 
 
 
 
3. Datum des Telefoninterviews: 

 
 
 
 
4.  Wieviele Apoplexpatienten werden pro Monat durchschnittlich auf 
  Ihrer Stroke Unit aufgenommen? 
 □    0 – 10 
 □         10 – 20 
 □  20 – 30 
 □  Mehr als 30 
 
 
     5.   Wieviele Betten befinden sich auf Ihrer Stroke Unit? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   6.  Wie sieht die medizinische Erstversorgung bei Patienten mit  
  Apoplex innerhalb der ersten 24 Stunden bei Ihnen aus? 
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7.  Wie sieht die logopädische Erstversorgung, innerhalb der ersten 
  24 Stunden, bei Patienten mit Apoplex bei Ihnen aus? 
 □ Familienanamnese 
 □ Patientenanamnese 
 □ Befunderhebung 
 □ Sonstiges 
  ___________________________________________________ 
  ___________________________________________________ 
  ___________________________________________________ 
 (mehrere Antworten sind möglich) 
 
 
8.  Werden alle Apoplex Patienten gescreent oder nur Patienten mit 
  Verdacht auf eine Dysphagie ? 
 □ Ja, alle. 
 □ Nein, nur die mit Verdacht auf eine Dysphagie. 
 
 
    8a.  Wenn Frage 8 mit „Ja“ beantwortet wurde, welche Richtlinien liegen 
  vor? 
 
 
 
 
 
9. Wie werden Apoplex-Patienten die im Koma liegen bzw. eine  
  eingeschränkte Vigilanz haben, gescreent? 
 □ gleiche Vorgehensweise wie bei wachen und ansprechbaren Patienten 
 □ keine Screenings 
 □ Sonstiges 
  _________________________________________________________ 
 
 
 
10.  Welche Screenings zur Feststellung einer Dysphagie werden bei 

 Ihnen angewandt? 
 □ Wassertest nach Daniel´s 
 □ Sonstige 
  ______________________________________________________ 
 (mehrere Antworten sind möglich)  
 
 
11.  Gibt es bei Ihnen Richtlinien in Bezug auf die Anwendung von 

 Screening-Verfahren und deren Durchführung? 
 □ Ja 
 □ Nein 
 □ Weiß ich nicht 
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12. Liegen Messprotokolle von durchgeführten Screenings vor?  
 □ Ja 
 □ Nein 
 □ Weiß ich nicht 
 
 
13. Wenn ja, können Sie uns entsprechende Daten bzw. Protokolle 
  zukommen lassen? 
 □ Ja 
 □ Nein 
 □ Wenn „Nein“, warum nicht? 
  _______________________________________________________ 
  _______________________________________________________ 
 
 
14. Welches Fachpersonal führt das Screening an Ihrer Stroke Unit 
  durch? 
 □ Logopäde/in 
 □ Pflegepersonal 
 □ Ärzte 
 □ Sonstige 
  _______________________________________________________ 
 (es können mehrere Antworten angekreuzt werden) 
 
 
15. Wird das Screening innerhalb der ersten 24 Stunden   
  durchgeführt? 
 □ Ja 
 □ Nein 
 □ Manchmal 
 
 
 
16.  Wird das Screening mehrmals durchgeführt? 
 □ Ja 
 □ Nein 
 □ Nur in spezifischen Fällen 
 
 
 
17.  Wenn ja wie oft? 
 □ 1 – 2 x 
 □ 2 – 3 x 
 □ Mehr als 3 x 
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Wir hoffen, durch unsere Umfrage und mit Ihrer Mitarbeit aussagekräftige 
Daten zu sammeln. Damit ist die Möglichkeit gegeben, aufzuzeigen, dass 
die Erstversorgungen bezüglich Dysphagie Screenings, an Stroke Units, 
einheitlicher gestaltet werden sollten. 
 
 
Vielen Dank für die Teilnahme an unserer Studie. 
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