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Schlucken ermöglicht Ernährung
und Lebensqualität   

Ein gesunder Mensch schluckt rund 1000-
bis 2000-mal pro Tag (1). Für die meisten
Menschen läuft diese hochkomplexe Ko-
ordination von über 30 Muskelgruppen
normalerweise unbemerkt ab. Im Alltag
wird der Schluckakt meist nur dann wahr-
genommen, wenn er nicht korrekt funk-
tioniert, wenn wir uns verschlucken,
wenn eine Tablette nicht runterrutschen
will oder ein Bissen zu gross war, um ihn
abschlucken zu können.
Der Begriff Dysphagie wird vom griechi-
schen Verb dys-phagein hergeleitet und
bedeutet eine Störung des Schluckens.
Dabei können nicht nur das Schlucken
von Nahrungsmitteln, sondern auch das
Trinken und das Abschlucken von Spei-
chel oder Sekret beeinträchtigt sein. 
Aus der Sicht der Patienten steht häufig
nicht die Funktionsstörung im Vorder-
grund; sie erleben die Einschränkungen,
die eine Schluckstörung im sozialen
 Bereich mit sich bringt, als sehr viel ein-
schneidender. So ist es bei einer schwer-
wiegenden Dysphagie nicht mehr mög-

lich, am Familientisch mitzuessen, ge-
meinsam auf das Geburtstagskind anzu-
stossen oder sich auf einen Schwatz mit
Kaffee und Kuchen zu treffen. Kurz: eine
Dysphagie bedeutet eine massive Ein-
schränkung der Lebensqualität.

Der normale Schluckakt – ein hoch
komplexer Vorgang

Dysphagiefachleute unterteilen den
Schluckakt in 4 Phasen (Tabelle 1), wobei
die ersten beiden (orale Vorbereitungs-
phase und orale Phase) willkürlich
 gesteuert sind und die folgenden (pharyn -
geale und ösophageale Phase) unwillkür-
licher Steuerung unterliegen. Dazu sind
sensorische und sensible Hirn nervenlei-
tungen nötig, die über Geschmacks-,
Druck-, Berührungs-, Schmerz- oder Tem-
peraturreize Informationen über Beschaf-
fenheit oder Menge des Schluckgutes an
Stammhirn und Grosshirn senden. In so-
genannten «Pattern  Generators» im Hirn-
stamm wird eine Software für den jeweils
im Mund liegenden Bissen ausgelöst, die
durch Aktivierung von motorischen Hirn-
nerven den schluckfertigen Bolus durch

Rachen und Speiseröhre in den Magen
transportiert. So benötigt beispielsweise
ein grosser Bissen Brot mehr Muskelkraft
als ein Löffel Pudding. Oder das Timing
der verschiedenen Muskelgruppen unter-
scheidet sich, je nachdem, ob eine kleine
oder eine grosse Menge Flüssigkeit ge-
schluckt wird (2).

Anzeichen für eine Dysphagie 
werden häufig übersehen

Nach wie vor liegt die Dunkelziffer von
nicht erkannten und nicht behandelten
Dysphagien hoch. So wies Greener nach,
dass in England über 4 Millionen ältere
Menschen ihre Tabletten nicht einneh-
men, weil sie an nicht diagnostizierten
Schluckschwierigkeiten leiden (3).
Eine Schluckstörung kann sich je nach Ur-
sache schleichend entwickeln oder sich
wie nach einem Hirnschlag plötzlich ein-
stellen. Da eine nicht erkannte Dysphagie
schwerwiegende Folgen wie Malnutri -
tion, Dehydratation oder Aspiration mit
allfälliger Entwicklung einer Aspirations -
pneumonie nach sich ziehen kann, ist ein
frühzeitiges Erkennen äusserst wichtig.

Dysphagie: 
Diagnostik und Therapie

Nach Schätzungen leidet jeder fünfte Patient im Wartezimmer eines Hausarztes an Schluckschwie-

rigkeiten. In der stetig wachsenden Gruppe der über 75-Jährigen gehen Hochrechnungen sogar

von über 45 Prozent Dysphagiepatienten aus. An einer Schluckstörung, einer Dysphagie, zu leiden,

führt oftmals zu Mangelernährung und Dehydratation, und in schweren Fällen kann es zu lebens-

bedrohlichen Folgen wie Aspirationspneumonie kommen. Der folgende Text bietet neben einem

Überblick über Diagnostik und Therapie eine Einführung ins Thema Dysphagie und beleuchtet

 neben der normalen Schluckphysiologie die möglichen Ursachen, die gängigsten Anzeichen und

die Folgen einer Dysphagie.
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Als direkte Anzeichen, die beispielsweise
während der Nahrungsaufnahme oder
beim Trinken beobachtet werden kön-
nen, gelten: Husten, Räuspern, Stimmver-
änderungen wie eine gurgelnde oder
feuchte Sprechstimme, Atemgeräusche
oder Steckenbleiben von Nahrung im
Hals.
Verschiedene Kliniken verwenden auf der
Stroke-Unit Dysphagie-Screeningverfah -
ren, um rasch entscheiden zu können, ob
der jeweilige Patient gefahrlos essen und
trinken kann oder ob von oraler Ernäh-
rung abgesehen werden soll, bis diagnos -
tische Abklärungen durch ein geschultes
Dysphagieteam erfolgt sind. Das beliebte
Daniels-Screening (4) ist auch als «2 aus
6» bekannt und ermöglicht in der Akut-
phase nach einem Schlaganfall bei einer
Sensitivität von 92 Prozent und einer Spe-
zifität von 67 Prozent eine Vorhersage
über den Schweregrad einer Dysphagie
sowie das Aspirationsrisiko. Die vorge-
schlagenen klinischen Prädiktoren sind:
• abnormaler willkürlicher Husten
• abnormaler Würgreflex
• Dysarthrie (Sprechstörung)
• Dysphonie  (Störung des Stimmklanges)
• Husten nach dem Trinken von vorbe-

stimmten Wassermengen
• Veränderung des Stimmklangs nach

 einem Wasserschluck (nasse, gurgeln-
de oder feuchte Stimme).

Eine Dysphagie kann 
die Folge unterschiedlichster
Grunderkrankungen sein

Eine Dysphagie kann die Folge unter-
schiedlichster Erkrankungen sein. Die
häufigste Ursache ist ein zerebrovasku -

lärer Insult, wobei in der Akutphase etwa
50 Prozent der Patienten und in der chro-
nischen Phase 25 Prozent der Patienten
eine Dysphagie aufweisen. Bei den in der
Schweiz gut 12 000 Schlaganfallpatien-
ten pro Jahr rechnet man in der Akut -
 phase mit etwa 6000 Dysphagiepatien-
ten. Bei Morbus Parkinson geht man von
zirka 50 Prozent und bei Multipler Sklero-
se von etwa 40 Prozent Dysphagiepatien-
ten aus (5, 6). Eine weitere grosse Gruppe
stellen die operierten oder bestrahlten
Kopf-Hals-Tumor-Patienten dar. Sowohl
ein chirurgischer Eingriff als auch eine
 organerhaltende Bestrahlung verändern
die Schluckfunktion empfindlich, sodass
nach der Tumortherapie je nach Lage und
Grösse des Primärtumors mit  einer mil-
den bis schwerwiegenden Dysphagie
 gerechnet werden muss. Tabelle 2 listet
weitere mögliche Ursachen auf.

Wie kann der Schluckablauf 
beurteilt werden?

Bei Verdacht auf eine Schluckstörung,
sollte unbedingt eine professionelle
 Abklärung erfolgen. Dazu gehört die
 Anamnese, bei der mit gezielten Fragen
auf das individuelle Schluckproblem, auf
die Ausprägung, Entwicklung und Dauer
der Schwierigkeiten eingegangen wird.
Darauf folgt eine klinische Untersuchung
aller am Schluckvorgang beteiligten Or-
gane (Gesicht, Hals, Lippen, Zunge, Kiefer,
Gaumen, Zähne, Kehlkopf ) und Funktio-
nen (Stimmgebung, Atmung, Artikula -
tion, Husten, Räuspern, Kognition, Wach-
heit, allenfalls Schluckversuche mit
Speichel oder verschiedenen Konsisten-
zen). Aufgrund der Resultate der klini-
schen Untersuchungen wird beurteilt, ob
weiterführende diagnostische Schritte
nötig sind. 
Da ein grosser Teil des Schluckablaufes
von aussen nicht einsehbar ist, können
bildgebende Verfahren wertvolle Hilfe
leisten zum präziseren Verständnis der
vorliegenden Pathomechanismen. Je
nach Fragestellung wird von einem ge-
schulten Team aus Arzt und Dysphagie-
therapeutin eine fiberendoskopische
Evaluation des Schluckaktes (FEES) oder
eine Videofluoroskopie mit mindestens
25 Bildern pro Sekunde durchgeführt.

Orale Vorbereitungs-
phase
Nahrung in den Mund
führen; wenn nötig
kauen, mit Speichel
vermischen; schluck-
fertigen Bolus formen

Orale Transportphase
Transport des Bolus
aus der Zungenschüs-
sel in den Rachen
durch Wellenbewe-
gung der Zunge

Pharyngeale Phase
Abschluss des
 Nasenrachens, 
Verschluss der unte-
ren Luftwege,
Transport durch den
Pharynx 
(Dauer ca. 1 Sek.)

Ösophageale Phase
Peristaltische Welle, 
Transport durch die
Speiseröhre in den
Magen, je nach Be-
schaffenheit des
 Bolus und nach Alter
der Person dauert
diese Phase zwischen
4 und 20 Sekunden

SchluckphasenTabelle 1:

Abbildung 2: Funktionsprüfung mittels Fiberendoskop
mit Penetration von Speichel → Beispiel einer FEES
unter: www.dysphagie.ch/deutsch/diagnostik-thera-
pie/fees/

Abbildung 1: Fiberendoskop in Home-Position.
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Beide Verfahren können das Vorliegen
 einer Aspiration nachweisen, wobei nur
mittels Videofluoroskopie die Menge
 einer vorliegenden Aspiration einge-
schätzt werden kann. 
Bei einer FEES wird ein flexibles Endoskop
durch die Nase eingeführt (Abbildung 1).
Damit kann eine anatomische Beurtei-
lung von Velum, Zungengrund, Epiglottis,
Pharynx und Larynx und deren Schleim-
hautbeschaffenheit vorgenommen wer-
den, ebenso können Stimm-, Atem- und
Hustenfunktion beurteilt werden.  
Schluckprüfungen erfolgen in der Regel
erst mit Speichel und anschliessend mit
verschiedenen Konsistenzen (flüssig,
breiig, fest) in unterschiedlich grossen
Portionen. Damit Flüssigkeiten und
 Nahrungsmittel im Pharynx und Larynx
deutlich erkennbar sind, werden sie mit
Lebensmittelfarbe eingefärbt. Es kann
beobachtet werden, ob der Schluckakt
rechtzeitig ausgelöst wird, ob Bolusteile
in den Kehlkopfeingang (Penetration)
oder sogar in die Luftröhre (Aspiration)
gelangen. Auch Transportschwierigkei-
ten wie orale oder pharyngeale Residuen
(Reste nach dem erfolgten Schluckakt)
können beurteilt werden. Allerdings kann
die pharyngeale Phase nicht eingesehen
werden, da die Kamera an der Spitze des
Endoskops durch die pharyngeale Kon-
traktion eingeklemmt wird. Abbildung 2
zeigt eine Penetration von Speichel. Da
dieser vom Patienten nicht spontan weg-
geräuspert wird, ist von einer Sensibili-
tätseinschränkung auszugehen.

Bei einer Videofluoroskopie wird der
Schluckakt mittels Durchleuchtung be-
obachtet. Es können ebenfalls verschie-
dene Konsistenzen und verschiedene
Mengen getestet werden (Abbildung 3).
Damit der Bolus in der Aufnahme erkenn-
bar wird, muss das Testbrot, der Testpud-
ding oder die Testflüssigkeit mit einem
Kontrastmittel angereichert werden. 
Eine Videofluoroskopie kommt dann zum
Einsatz, wenn alle Schluckphasen beur-
teilt werden sollen. Neben dem Nachweis
typischer Symptome wie beispielsweise
Residuen in den Valleculae (Reste nach
dem Schlucken zwischen Zungenbasis
und Kehldeckel) oder liegen gebliebene
Bolusteile vor dem Eingang in die Speise-
röhre kann so auch die Ursache der Stö-
rung bestimmt werden. 
Es sollten unter Bildgebung, also sowohl
während einer FEES als auch während
 einer Videofluoroskopie, unbedingt auch
therapeutische Techniken wie Schluck-
manöver oder Haltungsänderungen auf
ihre Wirksamkeit überprüft werden und
die am sichersten zu schluckende Konsis -
tenz bestimmt werden.

Individuelle Therapie 
ist das A und O

Die Resultate der bildgebenden Verfah-
ren liefern zusammen mit der Anamnese
und der klinischen Untersuchung die
Grundlagen für eine individuell ange-
passte Therapie. Therapeutisch relevant
ist einerseits das Ausmass eines Sym-
ptoms. International hat sich zur Klassi -

fikation von Bolusteilen im Larynx die
 Penetrations-Aspirations-Skala von Rosen -
bek (7) durchgesetzt (Tabelle 3).
Anderseits ist zur Planung der Therapie
Wissen über die Ursache nötig. Denn je
nach ursächlicher Störung kommen un-
terschiedliche therapeutische Techniken
zum Einsatz: So kann beispielsweise einer
laryngealen Penetration ein ungenügen-
der oder verspäteter Verschluss der su-
praglottischen Strukturen, aber auch eine
eingeschränkte Öffnung des oberen Spei-
seröhrensphinkters zugrunde liegen. 

Neurologisch 
• Schlaganfall/Blutungen 
• Hirntumor 
• Schädel-Hirn-Trauma 
• M. Parkinson
• MS
• Myastenia gravis 
• amyotrophe Lateralsklerose
• Hirnhautentzündung 
• Muskelerkrankungen 
• Demenz

HNO/Chirurgisch
• Tumoren im Mund-, Hals- und Kopfbereich 
• Tumoren der Speiseröhre und Cardia
• Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 
• Tonsillenhyperplasie 
• Zenker-Divertikel
• Missbildungssyndrome 
• Struma 
• zervikale Osteophyten der Wirbelsäule
• Aortenaneurysma
• Druck durch atypisch verlaufende Gefässe
• Fundoplikation
• Fremdkörper

Internistisch
• Ösophagitis (Reflux, Soor, CMV) 
• Xerostomie bei Morbus Sjögren
• Ösophagospasmus
• Sklerodermie
• Chagas-Krankheit 
• ösophageales Divertikel
• medikamentös 
• nach Strahlen- oder Chemotherapie 

Psychogen
• Verhaltensstörungen 
• Essstörungen 
• Phagophobie 

und weitere Erkrankungen

Mögliche UrsachenTabelle 2:

Abbildung 3: Patientin während der Videofluoroskopie.
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Für die Behandlung von Dysphagien
 liegen erst für neurologische Störungen
Leitlinien (8) vor. Die Deutsche Gesell-
schaft für Neurologie empfiehlt je nach
Art und Schweregrad der Störung konser-
vative, pharmazeutische und/oder opera-
tive Massnahmen. 
Pharmakotherapie: Zum Beispiel bei Re-
flux, zu viel/zu wenig Speichel, bei Dys-
funktion des oberen Speiseröhrensphink-
ters oder bei Motilitätsstörungen der
Speiseröhre.
Chirurgische Verfahren: Wie krikopharyn-
geale Myotomie (Durchtrennung des
oberen Speiseröhrensphinkters), PEG-
Son deneinlage, Tracheotomie allenfalls
mit gecuffter Kanüle zum Schutz der un-
teren Atemwege vor permanenter Spei-
chelaspiration.

Funktionell-orientierte Schlucktherapie:
Dabei werden vorwiegend Massnahmen
empfohlen, deren Wirksamkeit bei be-
stimmten Störungsmustern nachgewie-
sen wurde.  
Da die «funktionelle Dysphagietherapie»
nach Bartolome (9) vorwiegend funk -
tions- und problemorientiert vorgeht und
im Gegensatz zu anderen Therapieschu-
len evidenzbasierte Methoden bevor-
zugt, wird in der Folge die Therapie nach
Bartolome vorgestellt: Die funktionelle

Dysphagietherapie verwendet restituie-
rende, kompensierende und adaptieren-
de Massnahmen, die individuell an die
Schluckfähigkeit des einzelnen Patienten
angepasst werden.
Die restituierenden Übungen beinhalten
sowohl Stimulationsbehandlungen wie
auch Einheiten zum Training von Einzel-
funktionen aus dem Schluckablauf. Diese
Übungen sind vergleichbar mit Gewichts-
oder Gleichgewichtstraining, die Skifah-
rer zur Verbesserung ihrer Wettkampf -
leistung durchführen. So werden die
 restituierenden Übungen ausserhalb der
Mahlzeiten durchgeführt. Dabei werden
Schnelligkeit, Beweglichkeit und Muskel-
kraft, wie sie beispielsweise vor einem
Hirnschlag vorhanden waren, angepeilt.
Ziel der restituierenden Verfahren ist eine
Normalisierung aller am Schluckakt be-
teiligten Funktionen.
Gerade bei grösseren neurologischen
 Defekten oder auch nach Tumoroperatio-
nen ist eine Rückkehr zu einem Schluck-
ablauf, wie er vor der Erkrankung möglich
war, nicht denkbar. Hier werden vorwie-
gend kompensatorische Massnahmen
eingesetzt. Dazu gehören spezifische
Schlucktechniken wie beispielsweise ein
willkürliches Atemanhalten während des
Schluckens, das Reinigen der Atemwege
nach dem Schlucken oder auch bestimm-
te  Haltungsveränderungen, die das Ab-

Score Beschreibung Kurzform
1 kein Material in den Luftwegen ohne Befund
2 Material dringt in Luftwege ein, verbleibt Penetration mit Reinigung

oberhalb der Stimmlippen, wird ausgeworfen
3 Material dringt in Luftwege ein, verbleibt ober- Penetration ohne Reinigung

halb der Stimmlippen, wird nicht ausgeworfen
4 Material dringt in Luftwege ein, Kontakt Penetration mit Kontakt SL 

mit Stimmlippen, wird ausgeworfen mit Reinigung
5 Material dringt in Luftwege ein, Kontakt mit Penetration mit Kontakt SL 

Stimmlippen, wird nicht ausgeworfen ohne Reinigung
6 Material dringt in Luftwege ein, gelangt Aspiration mit Reinigung

unterhalb Stimmlippen, wird in den Larynx 
oder höher ausgeworfen

7 Material dringt in Luftwege ein, gelangt Aspiration mit erfolglosem 
unterhalb Stimmlippen, kein Auswerfen aus Reinigungsversuch
der Trachea möglich, trotz Versuchen

8 Material dringt in Luftwege ein, gelangt stille Aspiration
unterhalb Stimmlippen, keine Reinigungs-
versuche

Penetrations-Aspirations-Skala nach Rosenbek et al.
(deutsche Übersetzung durch Autorin)

Tabelle 3:

Abbildung 4: Postdeglutitive Aspiration (rot) und
 Bolusreste → Beispiel der Videofluoroskopie einer
gesunden Person unter: www.dysphagie.ch/deutsch/
dysphagie/normaler-schluckvorgang.

Abbildung 5: Dysphagieteam
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schlucken erleichtern und die Gefahr von
Aspiration verringern. Bei allen kompen-
satorischen Massnahmen wird der nor-
male Schluckablauf verändert mit dem
Ziel, den Transport der gesamten Bolus-
menge unter Sicherung der Atemwege zu
gewährleisten. 
Als dritte Möglichkeit werden adaptieren-
de Verfahren angewandt. Dazu zählen
Faktoren, die ausserhalb der Schluck -
 arbeit modifiziert werden können wie:
• Veränderung der Fliesseigenschaften

der Nahrung oder Flüssigkeit beispiels-
weise zum erleichterten Transport.

• Anpassung der Diät des Patienten an
seine momentanen Bedürfnisse – zum
Beispiel hochkalorische Nahrung,
wenn orale Ernährung möglich ist, der
Patient jedoch dabei rasch ermüdet.

• Einsatz von Hilfsmitteln wie Esshilfen
oder spezielle Trinkgefässe, die das Aspi-
rationsrisiko in Kombination mit einem
kompensierenden Schluckmanöver re-
duzieren, das Eindringen von Flüssigkeit
in die Nase verhindern oder das Dosie-
ren der Menge erleichtern.

Carnaby et al. (10) haben in einer rando-
misierten, kontrollierten Studie nachge-
wiesen, dass nach intensiver Schluck -
therapie von 5 Therapieeinheiten pro
Woche in der akuten Schlaganfallphase
signifikant mehr Patienten wieder zu
 einer normalen Ernährung zurückkehren
konnten als bei einer weniger hohen The-
rapiefrequenz. Zudem kommen Wilson
und Howe (11) zum Schluss, dass der Ein-
satz bildgebender Verfahren kosteneffek-
tiver ist als die billigere klinische Unter -
suchung eines Dysphagiepatienten.
Denn durch die apparative Untersuchung
kann in den meisten Fällen eine sicher zu
schluckende Konsistenz bestimmt wer-
den und die Therapie ursachengerecht
angegangen werden: Beides verkürzt die
Liegezeit im Spital oder die Dauer einer
ambulanten Rehabilitation signifikant. 

Dysphagietherapie ist Teamwork

In grösseren Kliniken haben sich die Zu-
sammenarbeit und die regelmässigen
Treffen von Fachleuten unterschiedlicher
Disziplinen in einem Dysphagieteam eta-
bliert. Idealerweise werden dabei sowohl
diagnostische als auch therapeutische

Entscheidungen im Team gefällt. Beson-
ders wichtig während der Rehabilitati-
ons phase eines dysphagischen Patienten
sind die enge Zusammenarbeit und der
intensive Austausch zwischen Arzt, Er-
nährungsberater und Dysphagiethera-
peut. Bei einem Patienten, bei dem durch
intensive Therapie stets grössere Mengen
oral eingenommen werden können, er-
rechnen die Ernährungberater die Reduk-
tion der Sondenkost. Oder bei einem
 Patienten, der zurzeit nur flüssige Kost
einnehmen kann, sorgt die Ernährungs-
beraterin dafür, dass trotz raschem Sätti-
gungsgefühl eine bedarfsdeckende Er-
nährung möglich wird. Die eingespielte
Kooperation innerhalb eines multidiszi-
plinären Dysphagieteams garantiert ein
ursachengerechtes und nicht nur ein
symptombekämpfendes Vorgehen bei
der Behandlung von Dysphagien. 
Abbildung 5 zeigt die möglichen Team-
mitglieder rund um einen Dysphagie -
patienten.

Patienten brauchen Fachleute mit
dysphagiespezifischem Wissen

Die Zahl der Dysphagiepatienten wird in
den kommenden Jahren aufgrund der
Weiterentwicklung der Medizin und einer
Verschiebung der Altersstruktur weiter-
hin stetig zunehmen.
Das junge Forschungsgebiet der Dyspha-
giologie zeigt auf, dass eine rasche und
individuelle Therapie von Schluckstörun-
gen nicht nur zur Lebensqualität der Pa-
tienten beträgt, sondern auch von gros-
sem ökonomischen Interesse ist.
Schluckstörungen als Folge der unter-
schiedlichsten Erkrankungen sollen ge-
mäss aktueller Leitlinie durch bildgeben-
de Diagnostik mittels Endoskopie oder
Videofluoroskopie beurteilt werden.

Korrespondenzadresse:

Sabina Hotzenköcherle

Klinische Logopädin MSc

Logopädische Praxis

Culmannstrasse 20, 8006 Zürich

Tel. 079-414 05 59

E-Mail: sahotz@bluewin.ch

Internet: www.shotzenkoecherle.ch

Weiterführende Links:
• www.dysphagie.ch: Die Schweizer Plattform bietet

Informationen rund ums Thema Dysphagie für
Fachleute und Laien.

• www.dysphagie-suisse.ch: Die Schweizerische
Gesellschaft für Dysphagie verbindet multidiszipli-
näre Arbeitsgruppen zum Thema Dysphagie.  

• www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-
111_S1_Dysphagien__neurogene_10-2008_10-
2013.pdf: Leitlinie Neurogene Dysphagien der Deut-
schen Gesellschaft für Neurologie.

• www.springer.com/medicine/otorhinolaryngo-
logy/journal/455: «Dysphagia» is a multidisciplinary
journal devoted to swallowing and its disorders.
The journal's purpose is to provide an international
source of information to physicians and other
 health professionals.
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