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Mögliche erste Anzeichen und Folgen ei-
ner Dysphagie bleiben oft unbemerkt. Es
wird beispielsweise das Essen in Gesell-
schaft gemieden, oder der Betroffene ver-
zichtet auf gewisse für ihn schwer
schluck- oder kaubare Nahrungsmittel.
Essen und Schlucken kann auch als an-
strengend oder schmerzhaft empfunden
werden und mit einer reduzierten Freude
am Essen verbunden sein. Weitere Hin-
weise für eine Dysphagie sind beispiels-
weise eine längere Dauer für die Nah-
rungsaufnahme, Steckenbleiben der
Nahrung im Mund oder Herausfliessen
der Speisen/Getränke aus dem Mund so-
wie eine belegte Stimme, Husten wäh-
rend und/oder nach dem Essen. Dadurch
kommt es oft zu einer ungenügenden
Nahrungszufuhr und infolgedessen zu ei-
nem ungewollten Gewichtsverlust (3). Bei
Personen, die sich nicht regelmässig wie-
gen, bleibt der Gewichtsverlust oft unbe-
merkt. Ein zu locker sitzender Ehering
oder eine zu weite Hose können dann
Hinweise dafür sein. 
Angehörige und Pflegefachpersonen der
Betroffenen spielen in der Früherken-

nung einer Schluckstörung eine sehr
wichtige Rolle, da sie den Patienten am
häufigsten sehen und Veränderungen
des Schluckaktes und der Ernährungsge-
wohnheiten am ehesten feststellen (4).
Ungewollter Gewichtsverlust und Man-
gelernährung sollten verhindert werden,
da diese den Schluckakt wiederum nega-
tiv beeinflussen und zudem zahlreiche
weitere Komplikationen nach sich ziehen
können (5). Lebensbedrohlich wird es,
wenn unklares Fieber und/oder eine
Pneumonie auf immer wiederkehrende
Aspirationen zurückzuführen sind (6, 7).

Schlucken, ob flüssige oder feste
Nahrung, findet häufig in Gesell-
schaft statt

Schlucken und Essen dienen einerseits
der Abdeckung des individuellen Ener-
gie- und Nährstoffbedarfs, andererseits
ist beides auch ein wichtiger Bestandteil
unseres sozialen Zusammenlebens und
ein geschmackliches und sinnliches Er-
lebnis. Personen, die unter einer Dyspha-
gie leiden, meiden oft Anlässe, bei denen
gemeinsam gegessen wird, da sie sich

wegen ihrer Dysphagie schämen, in Ge-
sellschaft zu essen. Neben einer ungenü-
genden und einseitigen Ernährung
kommt es bei den Betroffenen auch zu
 einem sozialen Rückzug. 

Interdisziplinäre Diagnostik 
zur Ursachenfindung

In der Literatur (1, 8) wird der Ablauf des
Schluckaktes in die orale Vorbereitungs-
phase, die orale Transportphase, die pha-
ryngeale und die ösophageale Phase un-
terteilt. Eine Störung in jeder einzelnen
Phase hat differenzierte Auswirkun-
gen/Defizite beim Schlucken zur Folge. In
der oralen Vorbereitungsphase geht es
um die unmittelbare Aufnahme der Nah-
rung in den Mund und um deren Vorbe-
reitung (Zerkleinerung). Die Hand-Mund-
Koordination und die Zielgenauigkeit der
Handführung müssen gewährleistet sein.
Hier ist auf  alle Fälle an Neglect oder He-
miparese zu denken. Die Neurologen füh-
ren unterschiedliche Tests durch, um das
Einschränkungsausmass möglichst ge-
nau beschreiben und erste therapeuti-
sche Massnahmen einleiten zu können. In
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der Ergotherapie können diese Bewe-
gungsabläufe sehr alltagsnah in die The-
rapie integriert und geübt werden. 
Ist die Nahrung im Mund, muss/soll sie
zerkleinert werden. Dafür sind ein guter
Lippenschluss und Wangentonus, eine
kräftige und vielseitig bewegliche Zunge
und gesunde intakte Zähne wichtig.
Zahnärzte, Kieferchirurgen oder Protheti-
ker spielen hier eine entscheidende Rolle.
Ebenso wichtige Ansprechpartner sind
der HNO-Arzt und der Phoniater, wenn es
um Dysfunktionen im oralen Bereich
geht. Bevor der Schluckreflex ausgelöst
und damit die pharyngeale Phase einge-
leitet wird, werden die Taschenfalten und
Stimmlippen im Kehlkopf verschlossen
und dadurch die tieferen Atemwege ge-
schützt. Der Phoniater oder auch der
HNO-Arzt begutachten die Morphologie
des Mundraumes und des Kehlkopfes. Zu-
sätzlich werden die Funktion und die
Kraft der Zunge, der Lippen und Wangen
sowie die Bewegung des Gaumensegels,
der Gaumensegel- und Stimmlippen-
schluss beurteilt. Ausserdem führt der
Phoniater mittels der FEES (9, 10) (fiber -
endoskopische Evaluation des Schlu -
ckens , siehe auch Seite 7) eine objektive
Schluckuntersuchung durch. Diese Un-
tersuchung erfolgt idealerweise gemein-
sam mit dem Therapeuten, der den Pa-
tienten betreut. Dabei werden mittels
unterschiedlicher Konsistenzen der
Schluckakt und allfällige Pathologien, im

schlimmsten Fall eine Aspiration, beob-
achtet und beschrieben. Die eigentliche
pharyn geale sowie die anschliessende
ösophageale Phase sind ausschliesslich
anhand von bewegten Röntgenbildern
mittels  Videofluoroskopie (11) ungehin-
dert zu beobachten. Diese Untersuchung
wird ausschliesslich von Radiologen mit
Unterstützung von MTRA (medizinisch-
technische Radiologieassistenten) durch-
geführt. Entsteht der Verdacht, dass eine
mögliche Einschränkung in der peristalti-
schen Welle des Ösophagus oder eine
Dysfunktion im unteren Ösophagus -
sphinkter vorliegen, ist eine weitere Ab-
klärung durch den Gastroenterologen
 erforderlich. Neben der genauen Über-
prüfung des Schluckaktes geben auch
der Allgemeinzustand und die Kranken-
geschichte des Patienten wichtige An-
haltspunkte für die mögliche Ursache der
Dysphagie. Zur Beurteilung des Allge-
meinzustandes des Patienten gehört
auch die Beurteilung des Ernährungs -
zustandes, beispielsweise durch den Nu-
tri tion-Risk-Score nach Kondrupp (12)
 Aufgrund der Vielzahl diagnos tischer Un-
tersuchungsmethoden und der unter-
schiedlichen involvierten Spezialisten
sind eine enge fachübergreifende Zusam-
menarbeit und eine regelmässige Kom-
munikation zwischen den interdisziplinä-
ren Teams wichtig. Durch die genaue
Diagnostik werden die Weichen für die
nachfolgende Therapie gestellt.

Bedside-Screenings zur ersten 
Abklärung der Aspriationsgefahr

Leider ist eine ausführliche Diagnostik in
der Praxis nicht immer umgehend mach-
bar. Für eine erste Abklärung eignen sich
in solchen Fällen sogenannte Bedside-
Screenings, die sich durch geschultes
Pflegefachpersonal oder Therapeuten
kurzfristig durchführen lassen. Erwäh-
nenswert sind zum Beispiel der Daniels-
Test (13). Die Untersuchung wird mit
 Wasser in stufenweiser Mengenerhöhung
und mit Nahrung breiiger Konsistenz
zweimal durchgeführt. Treffen zwei der
vorgegebenen sechs Parameter (Dyspho-
nie, Dysarthrie, abnormaler Würgreflex,
abnormaler willkürlicher Husten, Husten
nach dem Schlucken und Stimmände-
rung nach dem Schlucken) zu, ist die
Wahrscheinlichkeit einer Aspiration ge-
geben. Der Gugging-Swallowing-Screen
(14) prüft das Schlucken von Speichel,
Wasser in unterschiedlichen Mengen so-
wie Nahrung in einer breiigen Konsistenz.
In der Voruntersuchung werden Wachheit,
ein willkürlicher Husten, laufender Spei-
chel (Drooling), Stimmänderung und der
Speichelschluck beurteilt. Beim direkten
Schluckversuch wird das Augenmerk auf
einen möglichen verzögerten Schluckakt,
Drooling, Stimmänderung und allfälliges
Husten gelegt. Bei Patienten mit Tracheal-
kanülen kann der Blue-Dye-Test (15, 16)
durchgeführt werden. Bei entblockter Ka-
nüle wird dem Patienten die Mund-
schleimhaut mit blauer Farbe und Wasser
benetzt. Ist  blaues Sekret bei der an-
schliessenden  Kanülenabsaugung vorzu-
finden, weist das auf eine mögliche Aspi-
ration hin. 

Therapeutische Möglichkeiten

Nach einer genauen interdisziplinären
Diagnostik sollten die therapeutischen
Interventionen ebenfalls interdisziplinär
aufeinander abgestimmt werden, denn
die multiprofessionelle Betreuung ist
beim dysphagischen Patienten von zen-
traler Bedeutung für den Therapieerfolg.
So unterschiedlich die therapeutischen
Ansätze auch sind, sie haben alle ähnliche
Ziele: Ein sicheres aspirationsfreies
Schlucken, eine möglichst gute Lebens-
qualität des Patienten, die Sicherstellung

1. Bestehen Schluckbeschwerden, die zu ungewolltem Gewichtsverlust geführt haben?
2. Haben die Schluckbeschwerden in der Vergangenheit zu einem Verzicht auf Besuche von öf-

fentlichen Restaurants geführt?
3. Erfordert das Schlucken von Flüssigkeiten eine besondere Anstrengung?
4. Erfordert das Schlucken von fester Nahrung eine besondere Anstrengung?
5. Erfordert das Schlucken von Medikamenten (z.B. Tabletten, Dragees) eine besondere An-

strengung?
6. Ist das Schlucken im Allgemeinen schmerzhaft?
7. Ist die Freude am Essen im Allgemeinen durch Schluckbeschwerden beeinträchtigt?
8. Bleibt das Essen während des Schluckvorgangs im Hals stecken?
9. Hustet die Person während des Essens?
10. Ist das Schlucken anstrengend?

*Belafsky PC et al. Validity and reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10): Ann Otol Rhinol Laryngol. 
117 (12): 919–924, 2008 Dec.

Folgende Fragen aus dem Dysphagie-Screening EAT-10* können 
helfen, eine Dysphagie zu erkennen:

Kasten:



DYSPHAGIE

2/1323

einer ausreichenden Ernährung und –
wenn möglich – eine Genesung sowie ein
möglichst hohes Mass an Selbstständig-
keit.
Einen hohen Stellenwert – nicht nur in der
Ersterkennung der Dysphagie, sondern
auch in der Betreuung der Patienten –
 haben die Pflegefachkräfte. Durch ihre in-
tensive Präsenz werden therapeutische
Massnahmen, die in den einzelnen Diszi-
plinen mit dem Patienten erarbeitet oder
besprochen wurden, unterstützend um-
gesetzt und abweichende Beobachtun-
gen rückgemeldet. Die therapeutischen
Massnahmen und ihre Praktikabilität
 müssen gut dokumentiert und interdiszi-
plinär kommuniziert werden (4, 12). Durch
diesen intensiven fachlichen Austausch
werden das Verständnis für die Proble -
matik und die Relevanz der Dysphagie
 geschaffen sowie Veränderungen schnel-
ler erkannt, sodass Gegenmassnahmen
schnellstmöglich eingeleitet werden
 können. 
Die Pflegefachpersonen unterstützen
den Patienten in der Mobilisation, zerklei-
nern möglicherweise das servierte Ge-
richt oder sind behilflich bei der Hand-
Mund-Koordination. 
Eine ideale Grundvoraussetzung für eine
möglichst sichere Nahrungsaufnahme ist
eine optimale aufrechte Sitzposition. Phy-
sio- und Ergotherapeuten nehmen sich
dieser Thematik in ihren therapeutischen
Interventionen intensiv an. Neben Hal-
tung und Sitzposition wird speziell bei
dysphagischen Patienten der Fokus auch
auf die Funktion des faziooralen Raumes
gelegt (17). An dieser Stelle sind auch die
wichtigen physiotherapeutischen Mass-
nahmen bei Lymphödemen im Bereich
des Halses zu erwähnen, die erfolgreich
therapiert werden können.
Die Logopädie hat in erster Linie zum Ziel,
funktionsorientierte Techniken anzubie-
ten, die eine mögliche Aspiration verhin-
dern. Sie folgt damit dem Grundsatz:
«Schlucken trainiert Schlucken.» Neben
singulären Muskelübungen des Kiefers,
der Lippen, der Wange und der Zunge
können auch Schluckmanöver (18) er-
lernt werden. Grundvoraussetzungen
 dafür sind eine gewisse Vigilanz, Körper-
tonus und Kognition der Patienten. Im

besten Fall können Schluckmanöver Aspi-
rationen verhindern. Damit ist zwar die
Ursache der Dysphagie nicht behoben,
der Patient ist jedoch in der Lage, sich
wieder oral Nahrung zuzuführen. Reicht
die Energie- und Nährstoffversorgung
noch nicht aus, kann der Patient ergän-
zend enteral über eine Sonde ernährt
werden. Eine zumindest teilorale Ernäh-
rung ist wichtig, um den Schluckablauf zu
üben und die am Schluckakt beteiligte
Muskulatur zu trainieren. Denn durch re-
gelmässiges Essen, Schlucken und die
 gemeinsame Betreuung durch eine spe-
zialisierte Ernährungsberaterin und einen
Schlucktherapeuten ist es oft schneller
wieder möglich, eine bedarfsdeckende
orale Nahrungszufuhr sicherzustellen
(19). In der logopädischen Dysphagie -
therapie geht es allerdings nicht immer
nur um Kraftaufbau und Muskelzunahme,
sondern auch um die Koordination und
die Kontrolle der einzelnen Abläufe. Die
Übungsmöglichkeiten erstrecken sich bis
in die pharyngeale Phase, und zwar über
Bewegungen, wie zum Beispiel das An-
drücken der Zunge an den Gaumen, das
eine indirekte Kehlkopfhebung verur-
sacht.
Die Ernährungsberaterin stellt sicher,
dass der Patient Nahrung und Flüssigkeit
in der für ihn geeigneten Konsistenz er-
hält. Dabei ist die interdisziplinäre Ab-
sprache mit den Schlucktherapeuten sehr

wichtig. Eine einheitliche und für alle Be-
teiligten verständliche Terminologie über
die geeignete Nahrungs- und Flüssig-
keitskonsistenz hilft, Missverständnisse
mit unter Umständen schwerwiegenden
Folgen zu verhindern. Von der Fachgrup-
pe Dysphagie des Schweizerischen Ver-
bandes diplomierter Ernährungsberate-
rinnen (SVDE) wurden dazu bestimmte
modifizierte Nahrungskonsistenzen defi-
niert (siehe dazu Seite: 17) (20, 21). Bei sta-
tionären Patienten sollte daher auch die
Diätküche in die Behandlung integriert
sein, da sie die entsprechenden Speisen,
nicht nur schmackhaft und optisch an-
sprechend, sondern auch in der ge-
wünschten modifizierten Konsistenz für
den Patienten zubereiten muss. Die Er-
nährungsberaterin evaluiert die orale
Nahrungszufuhr regelmässig. Ist sie nicht
bedarfsdeckend, müssen die Speisen in
Zusammenarbeit mit der Diätküche, zum
Beispiel durch entsprechende Anreiche-
rung, energie- und proteinreicher gestal-
tet werden. Damit lässt sich die orale
 Nahrungszufuhr des Patienten signifikant
steigern (22, 23). Das kann auch durch
den Einsatz von Trinknahrungen erreicht
werden (24). Hier ist die Zusammenarbeit
mit der Spitalapotheke wichtig, um ein
geeignetes Sortiment an Trinknahrungen
vor Ort zu haben. Bei ambulanten Patien-
ten  berät die Ernährungsberaterin den
Patienten und sein Umfeld über die Le-

Abbildung: Interdisziplinäre Zusammenarbeit
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bensmittelauswahl und die Zubereitung
der Speisen bei modifizierter Nahrungs-
kon sis tenz. 
Dennoch gibt es Patienten, bei denen
 eine orale Nahrungszufuhr trotz der be-
schriebenen ernährungstherapeutischen
Interventionen vorübergehend oder
nicht (mehr) möglich ist. In diesen Situa-
tionen wird die enterale Ernährung über
eine Sonde empfohlen. Handelt es sich
nur um eine kurzfristige Überbrückung
von voraussichtlich weniger als zwei bis 
drei Wochen, ist die Einlage einer nasalen
Ernährungssonde der Zugang der Wahl.
Eine nasogastrale Sonde kann unter sta-
tionären Bedingungen schnell und ein-
fach durch eine Pflegefachperson einge-
legt werden. Handelt es sich jedoch um
ein längerfristiges und/oder grundsätzli-
ches Problem wird durch den Gastroente-
rologen eine perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) angelegt (25). In spe-
ziellen Situationen kann auch durch den
Viszeralchirurgen die Anlage einer Fein-
katheter-Jejunostomie erfolgen.

Nachversorgung

Speziell in der Akutversorgung stehen
viele der erwähnten Fachdisziplinen zur
Verfügung, die Kommunikationswege
und Reaktionszeiten sind kurz. Wesent-
lich schwieriger wird es, wenn die
 Patienten über einen längeren Zeitraum
ambulant oder in nachversorgenden Ein-
richtungen mit weit weniger Ressourcen
weiterbetreut werden. Hier spielt der
Hausarzt eine wesentliche Rolle. Er ist
dann Dreh- und  Angelpunkt für die Kom-
munikation zwischen dem Patienten, den
Angehörigen und Spezialisten bezie-
hungsweise Therapeuten. Schwerwie-
gende Entscheidungen sind dann unver-
meidlich, wenn absehbar wird, dass die
kurative Behandlung polymorbider oder
dementer Patienten nicht mehr gegeben
ist. Eine interdisziplinäre Absprache zwi-
schen Patient, Angehörigen, Hausarzt,
Onkologen, Geriater, Psychiater und ei-

nem Ethiker oder Palliativmediziner kön-
nen für alle Beteiligten dann Entlastung
bringen.

Fazit

Schluckstörungen haben je nach Grund-
erkrankung eine hohe Prävalenz, sie blei-
ben jedoch häufig unerkannt. Die Ursa-
chen sind multifaktoriell. Nicht zuletzt
auch aufgrund des demografischen Wan-
dels wird die Problematik der  Dysphagie
weiter zunehmen. Umso wichtiger ist
 eine koordinierte und interdisziplinäre
Zusammenarbeit, um eine individuell an-
gepasste Therapie gewährleisten zu kön-
nen.  Durch eine gezielte Kommunikation
und durch die Vielzahl der verfügbaren
therapeutischen Interventionen können
Wege gefunden werden, um die Ernäh-
rung des Patienten seinen Bedürfnissen
und Möglichkeiten anzupassen. Dabei
sollten sowohl die physiologischen als
auch die gesellschaftlichen und sinnli-
chen Aspekte des Essens berücksichtigt
werden.
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