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Vorwort des Herausgebers
der Reihe DYSPHAGIEFORUM

Ziel der Reihe DysphagieForum ist, die Meinungen und Entwicklungen auf dem
Gebiet der Klinischen Dysphagiologie in deutscher Sprache auszudricken
und vorzustellen, die maBgeblich oder stellvertretend fiir zentrale Entwick-
lungen oder fir Denkanséatze in der internationalen Diskussion sind oder sein
kénnten. Wie die Bande 1 und 2 basiert der hier vorgestellte Band 5 auf
Vortragen der Tagung Karlsbader Dysphagie Forum, in diesem Fall auf dem
Forum des Jahres 2005. Mit dem Band 3 ,, Dysphagie — Diagnostik und Thera-
pie” in der Erstherausgeberschaft von Simone Seidel wurde das Konzept der
Reihe DysphagieForum weiterentwickelt, indem auch klinisch-praktisch tatige
Dysphagiologinnen Uber die (Erst-)Herausgeberschaft in dieser Reihe Gele-
genheit erhalten sollen, die deutschsprachige Diskussion in dem jungen Fach
der Klinischen Dysphagiologie mitzugestalten. Andrea Hofmayer Gbernahm
in diesem Band die Aufgabe der Erstherausgeberin. Ihr kam auch die Aufga-
be zu, die englischsprachigen Originalmanuskripte fihrender internationaler
Experten ins Deutsche zu Ubertragen. Da es fir viele dysphagiologische Fach-
begriffe und Denkfiguren noch keine deutschsprachigen Entsprechungen
gibt, mussten sie fir die Ubersetzung der englischsprachigen Originaltexte
neu eingefthrt werden. Mit der Erschaffung eines deutschen Glossars neuar-
tiger Fachbegriffe leistet die Ubersetzerin einen wertvollen Beitrag zu dieser
verantwortungsvollen und kreativen Pionierarbeit und beim Entwurf eines
neuen deutschsprachigen Duktus klinischer Ausdrucksweisen der entspre-
chenden Denkfiguren unserer englischsprachigen Kollegen. Ich méchte mich
an dieser Stelle bei Andrea Hofmayer fiir die hervorragende Gestaltung die-
ser Aufgabe, der immerwahrend sehr guten Zusammenarbeit und fir das
beeindruckende Ergebnis bedanken.

Sonke Stanschus






Vorwort der Herausgeber des Bandes

Im nunmehr finften Band der Reihe DysphagieForum werden aktuelle Themen
zur Frage der Evidenzentwicklung in der Dysphagiologie dargestellt. Die Au-
toren spannen mit ihren Artikeln einen Bogen von speziellen Aspekten der
Diagnostik Uber die differenzierte Betrachtung und Analyse des ,normalen”
Schluckens hin zu einer kritischen Auseinandersetzung mit klassischen sowie
neueren therapeutischen Interventionen. Den Abschluss bilden — ganz im Sin-
ne des aktuellen Stellenwertes von Qualitatsmanagement sowie der Kosten-
Nutzen-Uberlegungen im Gesundheitswesen — Artikel, die diese Entwicklung
aufgenommen haben.

An dieser Stelle mdchten wir uns als Herausgeber dieses Bandes ganz herzlich
bei allen beteiligten Autoren fur die Bereitschaft bedanken, die Inhalte ihrer
Prasentationen aufgefrischt zu Papier zu bringen und mit ihren Artikeln einen
Beitrag zu diesem Werk zu leisten.

Den englischsprachigen Autoren mdéchten wir fir das in uns gesetzte Ver-
trauen danken. Durch ihre Erlaubnis, die Artikel ins Deutsche zu Ubersetzen,
ermoglichen sie deutschsprachigen Kolleginnen und Kollegen den Zugang
zu ihrer klinischen Forschungsarbeit unter Umgehung potenzieller sprachli-
cher Hirden. Somit leisten sie einen wichtigen Beitrag zur Integration der
deutschen Dysphagiologen in die internationalen Diskurse in diesem dynami-
schen, spannenden Fachgebiet.

Sebastian Doeltgen gilt ein groBes Dankeschon fir das sehr willkommene
Angebot, seinen gemeinsam mit Maggie-Lee Huckabee verfassten Original-
artikel fur diesen Band ins Deutsche zu Ubersetzen.

Die Entstehung dieses Bandes ware nicht ohne die Unterstltzung vieler Per-
sonen mdglich gewesen, die aus Platzgriinden nicht einzeln namentlich auf-
gefihrt werden kénnen. Durch ihre selbstlose Unterstlitzung haben sie unter
anderem bei der Lésung kniffeliger Ubersetzungsfragen geholfen und ent-
sprechend ihrer Expertise wertvolle Hilfestellung geleistet.

Als Erstherausgeberin méchte ich mich ganz herzlich bei Sénke Stanschus fur

das in mich gesetzte Vertrauen und die stets aufmunternden und relativieren-
den Worte bei kleineren und gréBeren Hilferufen bedanken.
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Maggie-Lee Huckabee, der ich so vieles zu verdanken habe. Ihre ungebroche-
ne Leidenschaft fir die Dysphagiologie sowie ihr unerschitterlicher Glaube
an die Rehabilitationsfahigkeit neurogener Dysphagien und ihr daraus resul-
tierender Leitsatz , You need to think outside the box” stecken an und sorgen
dafur, dass die Energiereserven immer wieder aufgefllt werden.

Doris Zimmermann, die als Lektorin des Schulz-Kirchner Verlages feinfiihlig
feilend aus einer Ubersetzungsbedingten holprigen deutschen Syntax einen
gut leserlichen Text gezaubert hat.

Und zuletzt gilt mein Dank meiner Familie und meinen Freunden, durch de-
ren Unterstitzung und wertvolle Ablenkung die Fertigstellung erst mdglich
wurde.

Andrea Hofmayer
Sénke Stanschus



Evaluation des Schluckens nach Schlaganfall:
Anekdoten und Evidenzen'

Stephanie K. Daniels

Epidemiologie

Jedes Jahr erleiden 2.000 von 1 Million Menschen weltweit einen Schlaganfall
(Thorvaldsen et al., 1995). Der Schlaganfall ist der haufigste Verursacher ei-
ner Dysphagie. Bei circa 65 % der akuten Schlaganfallpatienten tritt, anhand
instrumenteller Untersuchung nachgewiesen, eine Dysphagie auf (Daniels et
al., 1998; Mann, Hankey & Cameron, 2000). Die Inzidenz von Aspiration
liegt hierbei zwischen 22 % und 42 % (Daniels et al., 1998; Kidd et al.,
1993; Mann et al., 2000). 40 % bis 67 % der akuten Schlaganfallpatienten,
die aspirieren, aspirieren still (Daniels et al., 1998; Splaingard et al., 1988),
das heif3t, es gibt kein offensichtliches Anzeichen einer Aspiration wie Hus-
ten oder eine veranderte Stimmqualitdt nach Kontakt von Material mit den
Stimmlippen oder dem Eindringen von Material in die Trachea. Malnutrition,
Dehydration, Pneumonie und Tod k&nnen die Folgen einer nicht behandelten
Dysphagie oder Aspiration sein (Davalos et al., 1996; Smithard et al., 1996;
Teasell et al., 1996).

Lokalisation des Schluckens

Die Lokalisation supratentorieller Schluckareale beim Menschen beruht pri-
mar auf der Basis von Ablations-Paradigmen, die daflir computertomogra-
fische oder kernspintomografische fokale Lasionen bei Schlaganfallpatienten
verwenden. Vor der Einfihrung und Anwendung dieser neuroradiologischen
Bildgebungstechniken zur Erforschung des Schluckens ging man davon aus,
dass Dysphagien entweder nach Hirnstamm Lasionen oder bilateralen Lasi-
onen der Hemispharen entstehen. Das Auftreten von Dysphagien nach unila-
teralen Hemisphdren Lasionen, das lange Zeit kontrovers diskutiert wurde, gilt
heute als anerkannt (Robbins & Levine, 1988; Robbins et al., 1993). DarlUber
hinaus ist mittlerweile bekannt, dass Lasionen spezifischer Areale auBerhalb
des Hirnstamms Dysphagien hervorrufen kénnen. Zu diesen Arealen zahlen

1 Ubersetzung: Andrea Hofmayer
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Evaluation des Schluckens nach Schlaganfall: Anekdoten und Evidenzen

der pramotorische und primarmotorische Kortex, die Insel, wie auch die pe-
riventrikulare weife Substanz, die im Falle einer Lasion eine Unterbrechung
der kortikal-subkortikalen Verbindung hervorruft (Alberts et al., 1992; Daniels
& Foundas, 1999; Daniels & Foundas, 1997; Daniels et al., 1996). Unter-
suchungen gesunder Erwachsener mit Positronen-Emissions-Tomografie und
funktioneller Kernspintomografie haben weitere Einblicke bezlglich der zu-
grunde liegenden neuralen Strukturen des Schluckens geliefert (z.B. Hamdy
et al., 1999; Zald & Pardo, 1999; Martin et al., 2001; Kern et al., 2001).

Die klinische Schluckuntersuchung

Bedenkt man, dass die Inzidenz von Dysphagie als Folge eines Schlaganfalls
sehr hoch ist und sowohl Morbiditat als auch Mortalitat erhoht, wenn sie nicht
behandelt wird, sollten Patienten, die dysphagie- oder aspirationsgefahrdet
sind, moglichst frih nach dem Ereignis identifiziert werden, um Komplikatio-
nen zu vermeiden. Da das Schlucken allerdings auf der Aktivierung diffuser
neuronaler Netzwerke basiert, aber die Durchfihrung instrumenteller Unter-
suchungen bei jedem akuten Schlaganfallpatienten nicht zu rechtfertigen
ist, wird zurzeit dringend empfohlen, bei jedem Schlaganfallpatienten eine
klinische Schluckuntersuchung (KSU) durchzuftihren. Die Ziele der KSU sind:
1) die Patienten zu identifizieren, die einer weiteren instrumentellen Schluck-
untersuchung bedurfen, 2) Hypothesen beziglich des zugrunde liegenden
Schluckproblems zu bilden und 3) Ideen fir ein Management-Programm zu
konzipieren. Im Vorfeld der KSU sollten die medizinischen Unterlagen gesich-
tet werden. Bei der Durchsicht der Unterlagen sollten folgende Informationen
erfasst werden: medizinische Diagnose, Zeitpunkt der Diagnose, vorbeste-
hende medizinische Befunde, die das Schlucken beeintrachtigen kénnten,
vorbestehende Dysphagie, Medikamente, die das Schlucken beeintrachtigen
kénnten, neurologische Begleiterscheinungen (z.B. Hemiparese, Neglect), Er-
gebnisse der neuroradiologischen Bildgebung und Art der Nahrungsaufnah-
me vor und nach Einweisung.

Die KSU sollte eine kurze Beurteilung kognitiver Fahigkeiten, der Grobmoto-
rik, Sensibilitat, Oralmotorik, des Sprechens und der Stimme beinhalten (Lo-
gemann, 1998). Verhalten und kognitive Funktionen (z.B. Ansprechbarkeit,
Aufmerksamkeit und Kooperation) sollten evaluiert werden (siehe Strub &
Black, 2000 fiir eine Anleitung der Untersuchung). Diese Aspekte sind ent-
scheidend, damit der Patient zum einen adaquate Erndhrung erhalt und zum
anderen an instrumenteller Schluckdiagnostik wie auch therapeutischen In-
terventionen teilnehmen kann. Fur die Einschatzung der Grobmotorik sollten
eine Hemiparese, die Kérper- und Kopfstellung, die Moglichkeiten der eigen-
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Stephanie K. Daniels

standigen Erndhrung und die Belastbarkeit beurteilt werden. Bei der Unter-
suchung der Oralmotorik sollten Sprachtherapeuten die Intaktheit der oralen
Strukturen bezlglich Symmetrie, Kraft, Sensibilitat und Praxie beurteilen. Die
Untersuchung des Wrgreflexes ist ein umstrittener Bestandteil der Untersu-
chung der oralen Funktionen. Die beidseitige Auslosung des Wiirgreflexes ist
nicht gleichbedeutend mit einem intakten Schluck. Viele gesunde Erwachse-
ne kénnen einen fehlenden Wurgreflex haben (Leder, 1997). Ein abnormaler
Wairgreflex hingegen kann besonders bei Schlaganfallpatienten ein Hinweis
sein auf herabgesetzte pharyngeale Sensibilitdt, eine schwache motorische
Reaktion auf einen sensorischen Reiz oder eine schwache Erregungsleitung
des sensorischen Inputs und motorischen Outputs im Hirnstamm (Murray,
1998). Studien mit unilateralen und bilateralen Schlaganfallpatienten zeigen,
dass ein abnormaler Wurgreflex im Zusammenhang mit Atemwegsgefahr-
dung (laryngeale Penetration und/oder Aspiration) stehen kann, insbesonde-
re dann, wenn ein weiteres klinisches Merkmal wie zum Beispiel abnormaler
willktrlicher Husten dazukommt (Daniels et al., 1997). Zusatzlich zur Untersu-
chung der Sensibilitat mittels Wargreflexes, kann die sensorische Reaktion auf
leichte Bertihrung des Gesichtes und intraoraler Regionen untersucht werden.
Halbseitige Aufmerksamkeitsstérung ist ein haufiges Defizit, insbesondere
nach rechtszerebralen Insulten, und wurde bei akuten Schlaganfallpatienten
mit nonoraler Nahrungsaufnahme in Verbindung gebracht (Schroeder et al.,
2006). Einige rechtszerebrale Schlaganfallpatienten zeigen ein intraorales Ex-
tinktionsphdanomen, das heiBt, sie blenden bei simultaner taktiler intraoraler
Stimulation der linken sowie der rechten Seite die Stimulation der kontrala-
sionalen Seite aus (Coyle et al., 1999). Zusammenhdnge mit Dysphagie und
Aspiration wurden bislang jedoch noch nicht spezifisch untersucht. Zur Beur-
teilung der Atemfunktionen sollten der willkirliche Husten, Stimmintensitat
und maximale Tonhaltedauer untersucht werden. Auch das Feststellen einer
Dysarthrie und Dysphonie liefert Informationen beziglich der funktionalen
Integritat der oralen und laryngealen Strukturen. Ebenso sollte der Zahnstatus
im Rahmen der Untersuchung der oralen Funktionen erhoben werden (siehe
Tabelle 1 als ein Beispiel einer Untersuchung der oralen Funktionen).

Bei der Durchfiihrung von Schluckversuchen wahrend der KSU werden in der
Regel verschiedene Volumina wie auch verschiedene Konsistenzen erprobt.
Am besten werden zu Beginn kleine Volumina gegeben, die fir den Patien-
ten am leichtesten zu schlucken sein sollten. AnschlieBend werden groBere
Volumina sowie verschiedene Konsistenzen erprobt. Das Abmessen der Vo-
lumina wird empfohlen, um die Aspiration groBer Mengen zu vermeiden. In
der Regel werden im Rahmen der KSU mehrere Versuche mit Flissigkeiten,
breiiger und fester Nahrung durchgefihrt. Der Schildknorpel kann palpiert
werden, um eine Vorstellung in Bezug auf das Vorhandensein, das Ausmaf
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Evaluation des Schluckens nach Schlaganfall: Anekdoten und Evidenzen

und die Dauer der laryngealen Exkursion zu bekommen, sowie auf die Anzahl
der bendtigten Schlucke, um den Bolus abzutransportieren. Orale Motilitats-
stérungen und Residuen sowie mogliche Anzeichen fur eine Atemwegsge-
fahrdung, wie Husten, eine veranderte Stimme und/oder verédnderte Atmung
nach Schluckversuchen, sollten vermerkt werden.

Die KSU und das Aspirationsrisiko

Fast drei Dekaden lang lag der Fokus der Wissenschaft auf Merkmalen der
KSU, die im Zusammenhang mit Aspiration stehen. Dies ist wichtig, um die
objektive Identifizierung aspirationsgefahrdeter Schlaganfallpatienten, die ei-
ner instrumentellen Schluckuntersuchung beddrfen, zu erleichtern. Zusatzlich
zur eigentlichen Schluckuntersuchung ist es notwendig, auch noch weitere
Faktoren zu untersuchen, um Patienten zu identifizieren, die still aspirieren.
Das ist duBerst wichtig, da diese Patienten weder einen Husten noch eine
veranderte Stimme aufweisen werden, wenn Material in die Trachea eintritt.
Zentrale Bestandteile der KSU mussen, um ein Aspirationsrisiko erkennen zu
kdnnen, sowohl sensitiv als auch spezifisch sein. Sensitivitat bedeutet, dass
ein diagnostisches Merkmal (z. B. abnormaler willkurlicher Husten) vorkommt,
vorausgesetzt, die Erkrankung (z. B. Aspiration) ist tatsachlich vorhanden. Bei
schlechter Sensitivitat kann es zu falsch-negativen Resultaten kommen. Wenn
z.B. eine KSU keinen Verdacht oder keinen Hinweis flr das Auftreten von Aspi-
ration gibt, obwohl der Patient manifest aspiriert, dann lasst sich formulieren,
dass die KSU in diesem Fall zu einem ,falsch-negativen” Resultat gekommen
ist. Passiert dies haufig, dann kann man sagen, dass die sogenannte falsch-
negativ Rate dieser KSU fiir das Feststellen von Aspiration zu hoch ist, oder
eben, wie gesagt, die Sensitivitat dieser KSU fur das Merkmal Aspiration zu
schlecht ist. Spezifitat besagt das Gegenteil, ndmlich, dass immer dann, wenn
ein aussagekraftiges diagnostisches Zeichen (ein sogenannter Pradiktor, z.B.
abnormaler willkirlicher Husten) durch den Untersucher nicht feststellbar ist,
gleichzeitig die Tatsache erfullt sein wird, dass die Pathologie, in unserem Bei-
spiel die Aspiration, auch tatsachlich nicht vorhanden sein wird. Bei schlechter
Sensitivitdt kommt es zu haufig zu sogenannten falsch-positiven Bewertun-
gen. In unserem Beispiel ,Aspiration” wird eine Untersuchungstechnik mit
schlechter Spezifitat in vielen Fallen falschlicherweise auch dann Hinweise auf
Aspiration geben, wenn Patienten nicht aspirieren.

Horner und Kollegen (1988, 1990) waren mit die Ersten, die die besonde-
ren Merkmale identifizieren konnten, die mit Aspiration in Zusammenhang
stehen. Diese Merkmale waren Dysphonie, Schluckbeschwerden, schwacher
willkrlicher Husten und ein abnormaler Wiirgreflex. Diese Untersuchungen
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Stephanie K. Daniels

waren jedoch nicht auf akute Schlaganfallpatienten limitiert. Kidd et al. (1993)
haben 60 akute Schlaganfallpatienten innerhalb von drei Tagen nach dem
Ereignis untersucht. Sie haben die Sensibilitat der Pharynxwand ermittelt, ha-
ben eine Bedside-Schluckuntersuchung mit 5 und 50 ml Volumen und eine
videofluoroskopische Schluckuntersuchung (VFS) an jedem Patienten durch-
gefuhrt. Merkmale, die im Zusammenhang mit videofluoroskopisch nachge-
wiesener Aspiration standen, waren: herabgesetzte pharyngeale Sensibilitat,
Husten oder Veranderung der Stimme im Rahmen der Bedside-Schluckunter-
suchung und der Schweregrad des Schlaganfalls.

Der 3-0z (1 Oz entspricht 29,573 ml, d. Ubers.) -Wasserschluck-Test (DePippo,
Holas & Reding, 1992; Nathadwarawala, Nicklin & Wiles, 1992) ist eine be-
liebte Bedside-Aspirations-Evaluation. Bei diesem Test wird die Zeit gemessen,
die ein Patient braucht, um 90 ml Wasser hintereinander weg zu trinken.
Dabei werden Husten oder Stimmveranderung wie auch die Unfdhigkeit, die
gesamte Menge zu trinken, notiert. Bei diesem Test gilt es zwei Dinge zu
berlcksichtigen. Zum einen die Tatsache, dass Schlaganfallpatienten selbstre-
gulierend eine groBe Menge Wasser zu sich nehmen und zum anderen, dass
dieser Test keine weiteren Merkmale auBer dem Schlucken selbst untersucht.
In einer weiterfiihrenden Studie zur NUtzlichkeit des 3-0z-Wassertests bei der
Identifizierung von Patienten mit Dysphagie wurden 100 aufeinanderfolgen-
de Patienten mit dem 3-oz-Wassertest und VFS untersucht (Garon, Engle &
Ormiston, 1995). Dabei wurde in der klinischen Untersuchung Husten oder
Stimmveranderung wahrend des 3-0z-Wassertests als positives Aspirations-
zeichen gewertet. Zur objektiven Dokumentation einer Aspiration wurde
bei allen Teilnehmern eine VFS durchgefthrt. Fur die wie oben beschrieben
durchgefihrte klinische Untersuchung wurden im Vergleich mit den VFS-Er-
gebnissen eine Sensitivitat von 54 % und eine Spezifitat von 79 % errechnet.
Bei 35 Teilnehmern zeigten sich falsch-negative Ergebnisse. Dies besagt, dass
sie wahrend der VFS aspiriert haben, jedoch keinen Husten oder Stimmver-
anderung wahrend des 3-o0z-Wassertests zeigten. Sprachtherapeuten sollten
daher gewarnt sein, diesen Test als eigenstandiges Messinstrument zur Fest-
stellung des Aspirationsrisikos bei akuten Schlaganfallpatienten zu verwen-
den.

Daniels und Kollegen (1998) haben aufeinanderfolgende akute Schlagan-
fallpatienten mit einer KSU sowie einer VFS untersucht. Sie konnten sechs
klinische Merkmale identifizieren, die mit einem Aspirationsrisiko (laryngeale
Penetration mit Residuen und/oder Aspiration) bei akuten Schlaganfallpati-
enten in Verbindung stehen. Diese Merkmale waren: abnormaler willkirli-
cher Husten, abnormaler Wurgreflex, Dysphonie, Dysarthrie, Husten nach
Schluckversuch und Stimmveranderung nach Schluckversuch (Tabelle 2). Die
Sensitivitat bezlglich der Identifizierung eines Aspirationsrisikos lag bei 92 %,
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Evaluation des Schluckens nach Schlaganfall: Anekdoten und Evidenzen

sobald zwei der sechs Merkmale gemeinsam auftraten, die Spezifitdt lag bei
67 % (Daniels et al., 1997). Obwohl die falsch-positiven Ergebnisse etwas
erhoéht waren — das heiBt, dass Patienten fur eine VFS empfohlen wurden, die
keine Aspiration oder postdeglutitive laryngeale Residuen zeigten —, waren
die falsch-negativen Ergebnisse sehr gering. Demzufolge wurden die meis-
ten Patienten mit einem Aspirationsrisiko erkannt. Im Veterans Affairs Medi-
cal Center New Orleans (Louisiana, USA) wurde dementsprechend fir akute
Schlaganfallpatienten ein klinischer Behandlungspfad (Abbildung 1) einge-
fuhrt. Danach wurde geregelt, dass bei Patienten, bei denen zwei oder mehr
der sechs klinischen Merkmale festgestellt werden konnten, eine VFS durch-
gefuhrt wurde, wahrend Patienten, bei denen kein oder nur ein Merkmal
festgestellt werden konnte, keine VFS erhielten (Daniels et al., 2000). Legt
man die Behandlungsergebnisse und die Ergebnisse der Videofluoroskopien
zugrunde, dann konnte auf der Grundlage des klinischen Behandlungspfades
klar zwischen Patienten mit Aspirationsrisiko und Patienten ohne Aspirations-
risiko unterschieden werden. Keiner der Schlaganfallpatienten entwickelte bis
zur Entlassung eine Pneumonie, und die meisten der Patienten mit Schluck-
stérungen konnten zu einer normalen Erndhrungsweise zurlickkehren.
Studien anderer Forscher haben die Brauchbarkeit dieser sechs klinischen
Merkmale fir die Identifikation des Aspirationsrisikos akuter Schlaganfallpa-
tienten bestatigt, meinten aber, dass das Vorhandensein von vier klinischen
Merkmalen die Spezifitat erhoht (McCullough, Wertz & Rosenbek, 2001).
Leder & Espinosa (2002) konnten zeigen, dass die Assoziation zwischen dem
Auftreten von zwei der sechs Merkmale (Daniels et al., 1997; sogenanntes
.two out of six”-Ergebnis, d. Hrsg.) und der damit verbundenen Einschat-
zung eines erhdhten Aspirationsrisikos bei videoendoskopisch gesicherter
Aspiration schlechter ist. Allerdings unterschieden sich die zwei Studien be-
zlglich Outcome, Evaluationsart und Evaluationsprotokoll. Wahrend von Da-
niels et al. (1997) Schlucken mittels verschiedener Volumina und Konsisten-
zen videofluoroskopisch untersucht wurde, untersuchten Leder & Espinosa
(2002) das Schlucken nur mittels 5 ml Flissigkeit und mit einem anderen
instrumentellen Standard, namlich videoendoskopisch. Darlber hinaus waren
die in Leder & Espinosa (2002) festgelegten Beurteilungskriterien ,, signifikan-
tes Uberlaufen oder Residuen von Material im Pharynx oder Larynx und/oder
Aspiration” ebenfalls nicht mit den in Daniels et al. (1997) angegebenen Be-
urteilungskriterien (postdeglutitive laryngeale Residuen und/oder Aspiration)
vergleichbar.

18



