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2.2 Phasen des Schluckens

2.2.1 Präorale oder antizipatorische Phase

2.2.2 Orale Vorbereitungsphase

 

2.2.3 Orale Phase
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2.2.4 Pharyngeale Phase

 

 

 

 Schluss
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2.2.5 Ösophageale Phase

2.3 Zentrale Steuerung des Schluckens

 

 Tab. 1

3.1 Pathophysiologie des Schluckens
3.1.1 Dysphagieeinteilung nach Lokalisation

Tab. 2

Tab. 1 Phasen des Schluckvorganges (nach [17]).

Phase Funktionsablauf Dauer Motorische Steuerung

orale Vorberei-
tungsphase

Aufnahme, Zerkleinerung der Nahrung, Durchmischung mit Speichel, 
 Bolusformung durch die Zunge, Sammlung in der „Zungenschüssel“, 
 Abschluss der Mundhöhle durch Velum-Zungenbasiskontakt

variabel (abhängig von 
-

heit der Nahrung)

willkürlich

orale Transport-
phase

Beförderung des Bolus in die hintere Mundhöhle durch Anhebung und 
 Rückwärtsbewegung der Zunge

willkürlich

pharyngeale 
Phase  Stempeldruck der Zunge und die Pharynxperistaltik, Verschluss des 

 Nasopharynx, Anhebung, Vorwärtsbewegung und Verschluss des Larynx, 

ösophageale 
Phase

Transport des Bolus durch den Ösophagus durch peristaltische Wellen, 4  –  40  s
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3.1.2 Strukturveränderungen

Abb. 1

3.1.3 Paresen

3.1.4 Hyperkinesen

 

3.1.5 Sensibilitätsstörungen

Abb. 1 Transnasale 

Endoskopie 8 Tage 

nach Cricohyoidoepi-

glottopexie, postopera-

tive Schwellung ohne 

erkennbares Lumen, 

Aspiration und Spei-

chelretention.

Abb. 2 72-jährige 

Patientin mit Zungen-

grundstruma und 

linksseitiger Stimmlip-

penparese. Sichtbare 

Speichelretentionen 

im Recessus piriformis, 

Penetration, stille 

Aspiration.

Abb. 3 70-jährige Patientin mit beidseitiger Stimmlippenparese 

nach totaler Thyroidektomie, Neck dissection, Radiatio. Chronische 

 Radiodermatitis. Larynx durch Vernarbung deutlich nach ventral 

Schaumspeichelpooling. Penetration.

Tab. 2 Symptome oropharyngealer und ösophagealer Dysphagie 

oropharyn-
geale 
Dysphagie

Drooling
mangelnde orale Boluskontrolle und Transport
Residuen im Cavum oris
Schwierigkeiten, den Schluckvorgang einzuleiten
nasale Penetration
Steckenbleiben von Nahrung im Hals, Husten, Räuspern, 
Regurgitation
Änderung des Stimmklangs während oder direkt nach 
dem Essen, Trinken oder der Medikamenteneinnahme
verlängerte Essdauer
Notwendigkeit einer Änderung der Nahrungskonsistenz
verstärkte Verschleimung
gehäufte Infekte, Pneumonien
Gewichtsabnahme

ösophageale 
 Dysphagie

Halsschmerzen, thorakale Schmerzen, Brennen in der 
Herzregion
Globusgefühl (physiologisch bei gefülltem Magen, bei 
Überlauf in die Speiseröhre und bei dem resultierenden 

Regurgitation von Speisen und Tabletten
rezidivierende Pneumonien oder Exazerbation von 
 Asthma und COPD
Hustenattacken beim Hinlegen nach dem Essen
„Feststecken“ von Nahrung im Hals, hinter dem Brustbein
Gewichtsabnahme
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Tab. 3

Tab. 3

Abb. 4

Tab. 3 Übersicht zur Nomenklatur von Symptomen bei Schluckstörungen.

Drooling Herauslaufen des Bolus oder Speichels aus dem Mund

Regurgitation Hochwürgen von Nahrung

Leaking
Sensibilität mit  beeinträchtigter Boluskontrolle

Pooling

Residuen oder Retentionen Ansammlungen von Speichel, Sekret und Bolusanteilen in der Mundhöhle, an den Hypopharynxwänden, in den 
 Valleculae, den Recessus piriformes und in der Postkrikoidregion

Penetration Eintreten von Speichel, Sekret oder Bolusanteilen in den Kehlkopf ohne Durchtritt durch die Stimmlippen ebene

Aspiration Durchtritt von Speichel, Sekret oder Bolusanteilen durch die Stimmlippenebene

nasale Regurgitation/Penetration Übertritt von Speichel, Sekret oder Bolusanteilen in den Nasopharynx, die Nasenhaupthöhle oder aus der Nase heraus

Tab. 3a

Orale Phase Pharyngeale Phase Ösophageale Phase

– Schmeck-/Riechstörung
– Verminderung der oralen Sensibilität
– Einschränkung der Kaufunktion
– reduzierte Speichelproduktion
– Einschränkung der orofazialen Motorik
– Abnahme der tonischen Zungenkraft
– Störung der Phasenkoordination

 Einleitung der pharyngealen Phase

– erweiterte Pharynxstrukturen
– verringerte Pharynxstabilität
– stärkere Larynxelevation
– verspätet einsetzende Hyoidverlagerung
– vermehrtes Auftreten einer krikopharyngealen Barriere
– reduzierter Ruhetonus des oberen Ösophagussphinkters

– vermehrter Kraftaufwand für den Bolustransport
– Reduktion der maximalen Krafterzeugung
– verlängerte pharyngeale Transitzeit
– Sensibilitätsverlust der Pharynxmukosa

– erweitertes Ösophaguslumen
– rigide Ösophaguswand
–  Abnahme der Ganglienzellen des Plexus 

myentericus
– reduzierte Ösophagussensibilität
–  reduzierte oder ausbleibende sekundäre 

Ösophagusperistaltik
– reduzierte ösophageale Kontraktionskraft
–  eingeschränkte Funktion des unteren 

Ösophagussphinkters (fraglich)

10

9

8

76

54

3

21

Abb. 4 Kehlkopfschema mit Lokalisation von Residuen (1–5), 

 Penetration (6–9), Aspiration (10) [31].
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3.1.6 Krikopharyngeale Funktionsstörungen

3.1.7 Presbydysphagie

Tab. 3a 

3.2 Erkrankungen des Kopf-Hals-Gebietes mit 
Dysphagie

3.2.1 Orale und pharyngeale Erkrankungen
3.2.1.1 Störungen der präoralen Phase.

3.2.1.2 Störungen der oralen Phase.

Abb. 5

Abb. 6

( Abb. 7
Abb. 8

Abb. 5 16-jähriger Patient mit Johanson-Blizzard-Syndrom. Inkomplett 

mit Übertritt von Speisen und Flüssigkeiten in die Nase.
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Abb. 9

3.2.2 Störungen der pharyngealen Phase
3.2.2.1 Raumforderungen.

Abb. 7 53-jährige Patientin mit linksbetonter Zungenrekonstruktion 

nach Hemiglossektomie. Kombinierter Radialislappen mit neurovasku-

lärem, infrahyoidalem, myofaszialem Lappen nach Remmert. Partiell 

gestörter Bolustransport der oralen Phase.

Abb. 8 69-jährige Patientin mit rechtsseitigem parapharyngealem 

Schluckstörung oropharyngeale Phase.

a b Abb. 9 46-jähriger Patient mit persistierender 

Dysphagie nach Schussverletzung in den linken 

Hals mit Perforation des Pharynx, Notfallversor-

piriformis. Persistierende Schwellung der linken 

Aryregion und aryepiglottischen Falte, Speichel-

retention. Respiration a, Phonation b.

Abb. 6 Lymphangiom rechter Zungengrund. Anamnestisch zunehmend, 

Störung der oropharyngealen Phase.
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Abb. 11

3.2.2.2 Radiochemotherapie und Dysphagie.

Abb. 11 Larynxstenose nach Laryngektomie und Anschlussbestrahlung. 

a Vor OP. b Haut-Platysma-Faszienlappen [279].

a b

a b

dc

 73-jähriger Patient mit großer rechts-

seitiger innerer und äußerer Laryngozele. Zuneh-

mende Dysphagie und kloßige Sprache. a deutlich 

hervortretende Raumforderung rechter Hals.  

b intraoperative Situation. c Präoperatives en-

doskopisches Bild. LC-Laryngozele, EPI-Epiglottis, 

PH-Pharynxhinterwand. d Horizontale Computer-

-

gen Laryngozele.
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3.2.2.3 Zenker-Divertikel.

 

Abb. 12

3.2.3 Störungen der ösophagealen Phase

( 

3.3 Zervikogene Dysphagie

3.3.1 Funktionelle Störungen der Halswirbelsäule mit 
Dysphagie

Abb. 14  Eosinophile 

Ösophagitis mit 

anhaltender Dyspha-

gie. Z. n. mehrfachen 

Ösophagoskopien mit 

Entfernung von Boli. 

Zunehmende Rigidität 

der Ösophaguswand 

mit Problemen des 

Bolustransportes in der 

ösophagealen Phase.

Abb. 12 a Exponierte Schwelle (S) des Zenker- 

 

b Intraoperativ mit Divertikuloskop. c 6 Monate 

nach transoral endoskopischer Schwellendurch-

trennung mit Stapler, diskrete Restschwelle, 

Patient beschwerdefrei.

Abb. 13 Ringförmige 

Narbenstenose distaler 

Ösophagus.
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3.3.2 Morphologische Ursachen der Halswirbelsäule mit 
Dysphagie

Abb. 15a, b

a b Abb. 16 53-jähriger Patient mit HWS-Versteifung 

und Revisionsoperation. Persistente Dysphagie. 

a Linke Pharynxseitenwand wölbt sich über den 

Larynx mit Kontakt zur Epiglottis. b Kleiner Bolus in 

der Vallecula (physiologisch). Transportstörung des 

Karottenbolus im rechten Hypopharynx.

a b Abb. 15 Spondylitis hyperostotica (M. Forestier) 

eines 75-jährigen Patienten, Dysphagie durch 

prominente Hyperostosen der HWS. Endosko-

piebild zeigt eine deutliche mittige Vorwölbung 

der Rachenhinterwand mit enger Beziehung zum 

Zungengrund und Epiglottis a. Seitliche Röntgen-

aufnahme der HWS des gleichen Patienten mit 

sichtbaren knöchernen Anbauten an den Wirbel-

körpern und ligamentären Strukturen (C2–6, siehe 

Pfeile) b.
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3.3.3 Postoperative Dysphagie bei HWS-Operationen

Abb. 16a, b

3.4 Dysphagie durch Hypersalivation und Xerostomie

3.5 Neurologische Krankheitsbilder

3.6 Medikamentenbedingte Dysphagien

direkte

indi-

rekte

3.6.1 Lokale Wirkung auf die Schluckfunktion  
(oral medication-induced esophageal injury)

Tab. 4
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3.6.2 Systemische Medikamentenwirkung auf die 

3.6.2.1 Zentral-sedierend/bewusstseinsverändernd wirksame 
Medikamente.

. 

Tab. 5

3.6.2.2 Zentral wirksame Medikamente mit peripherer Neben-
wirkung.
Xerostomie.

Tab. 6

Neuro-muskuläre Wirkung.

Tab. 7

.

Tab. 7
Tonusreduktion des unteren Ösophagussphinkters (Myopathie mit Dyspha-
gie) auslösen können 

–  Butylscopolamin
–  Theophyllin
–  Glukokortikoide
–  Statine
–  Nitrate
–  Kalziumantagonisten
–  Alkohol, Fett, Schokolade

Tab. 6 Medikamente, die eine Xerostomie auslösen können 
nach [18, 62]).

–  Anticholinergika: Atropin, Scopolamin (Transderm Scop) u. a.
–  Alpha-Blocker
–  ACE-Hemmer
–  Angiotensin II Rezeptor Blocker
–  Antiarrhythmika
–  Disopyramide (Norpace)
–  Mexiletine (Mexitil)
–  Ipratropiumbromid (Atrovent)
–  Antihistaminika
–  Diuretika
–  Opiate
–  Antidepressiva
–  Antipsychotika (Haloperidol)
–  Retinoide

Tab. 5 Zentral wirksame Medikamente, die eine Dysphagie auslösen oder 
verstärken können (nach [1, 18]).

–   Antipsychotika (Haloperidol, Thiarisazin, Risperidon, Olanzepin, 

–  Anticholinergika
–  Opioide
–  Morphine
–  Antiepileptika (Nitrazepam, Clonazepam)
–  Antidepressiva
–  Analgetika (vorrangig Opioide)
–  Antitumormedikamente (Vincristin und andere Alkaloide)
–  Antihypertensiva
–  Antiemetika (Metoclopramid)

Tab. 4
[1, 62]).

–   Antibiotika vorrangig Tetrazykline (z.  B. Doxycyclin), Trimethoprim  
(z.  B. Bactrim), Makrolide (z.  B. Clindamycin)

–  Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
–  Azetylsalizylsäure (ASS)
–  Bisphosphonate wie Alendronate (Fosamax)

 pulmonaler Hypertension, arteriellem Hypertonus)
–  Zidovudine (Retrovir)
–  Kalium
–  Theophyllin
–  Chinidin (Antiarrhythmika)
–  Eisensulfate (in Eisenpräparaten)
–  Vitamin C
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3.7 Dysphagie im Kindesalter

Tab. 8

3.7.1 Ursachen von Dysphagien bei Kindern

( 

Tab. 8 Synopsis der grobmotorischen und orofazialen motorischen Entwicklung.

Alter (Monate) Meilensteine der  Grobmotorik Meilensteine der orofazialen Motorik

0–1 Erstes Saugmuster (Sucking): Saug-Schluck-Sequenz 1x/s

2 zunehmende Kopfkontrolle

3 Kopfkontrolle in Bauchlage zunehmende Flexion des Nackens: pharyngealer Weg wird weiter, Laute 
werden gebildet

4 Armkontrolle, Drehen beginnt Lippen- u. Zungenkontrolle, erstes Füttern möglich

5 Extension/Flexion, Drehen, Füße zum Mund Brei, Flüssigkeiten aus Becher, Hand wird mit Nahrung zum Mund geführt

6 Abstützbewegung der Arme, gezieltes Greifen und 
Wechsel zwischen beiden Händen

 
Lippenrundung

7–9 Robben, Krabbeln, stabiles Sitzen koordinierte Zungen-, Lippen-, Kieferbewegungen, laterale Kaubewegung, 
alleine trinken

10–12 eigenständiges Essen mit Fingern, Abbeißen, diagonal-rotatorisches Kauen

13–18 Laufen, präzises Greifen koordiniertes Phonieren, alle Konsistenzen

19–24 Treppensteigen mit nachgestelltem Bein

24–36 Verfeinern, Hüpfen, Umgang mit Schere

Abb. 17 Dysphagie mit Störung der oralen Phase. Anteile des Bolus 

 werden beim Schlucken durch die Zungenprotrusion in das Vestibulum oris 

nach vorne und zur Seite transportiert. Zahnfehlstellung, Schmelzdefekte.

Abb. 18 Facies adenoidea mit orofazialer Dysfunktion ( myofunktionelles 

Syndrom) mit reduziertem orofazialen Tonus, dadurch mangelndem 

Mundschluss, kompensatorischer Anspannung des Musculus mentalis 

(„Nadelkissen“), müder Gesichtsausdruck.
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 Tab. 9

3.7.2 Symptomatik/Klinik von Dysphagien bei Kindern

3.7.3 Fütterbeobachtung, Screening und klinische 
Schluckuntersuchung bei Kindern

Tab. 9

Anatomische Ursachen Genetische Ursachen Neurologische Ursachen Andere Ursachen

–  Lippen-/Kiefer-/ 
Gaumenspalten

– Zungenfehlbildungen
– Mikro-/Retrognathie
– Choanalatresie
– Laryngomalazie
– tracheoösophageale Fistel
–  Stenosen/Atresie des 

Ösophagus/Larynx

Syndrome:
– Trisomie 21
– Trisomie 18
– Möbius-Sequenz
– Apert Syndrom
– Prader-Willi-Syndrom
– Pierre-Robin-Sequenz
–  Beckwith-Wiedermann- Syndrom
– Cri-du-chat-Syndrom
– CHARGE Syndrom
– Treacher-Collins-Syndrom
– 22q11-Mikrodeletion
– Cornelia-de-Lange-Syndrom
–  Meningomyelozele mit 

 Arnold-Chiari II-  Malformation

– Hirn-/Rückenmarksfehlbildungen
– intrauterine Intoxikationen

Perinatal:
– hypoxisch-ischämische Hirnschädigung
– Frühgeburtlichkeit

Postnatal:
– Tumore
–  Infektionen (z. B. Meningitis, Enzephalitis, 

Polymyelitis)
– Schädel-Hirn-Trauma
– akute Bilirubinanämie
– degenerative Hirnerkrankungen
– metabolische Enzephalopathien
–  Erkrankung des zentralen Nervensystems 

(z. B. Zerebralparesen)
– Myasthenia gravis

– Medikamente
– eosinophile Ösophagitis
– langfristige Immunschwäche
– langfristige Sondenernährung
– Obstruktion der obere Atemwege
– Tracheotomie
– Langzeitbeatmung/Intubation
– intrauterine Wachstumsretardierung
– intrauterine Infektion
– Gedeihstörung
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Tab. 8

3.7.4 Standardisiertes Vorgehen bei Anamnese und 
Untersuchung
3.7.4.1 Anamnese bei Kindern.

untersuchung (FESU) bei Kindern.

3.7.4.3 Standardisierte Durchführung der FESU bei Kindern.
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3.7.4.4 Ablauf.

 Anamnesebogen bei Schluckstörungen.

Patientenbefragung (ggf. Therapeut,  Angehörige, Nein Ja

subjektive Einschätzung

Haben Sie Schluckbeschwerden? Seit wann?

allgemeine Hinweise auf eine Schluckstörung

Haben Sie seit der Erkrankung an Gewicht abgenommen? 
Wieviel?

Leiden oder litten Sie an einer  Lungenentzündung?  
Wie oft?

Haben Sie unklare Temperaturerhöhungen?

Husten Sie mehr als früher?

Müssen Sie oft räuspern?

Bemerken Sie eine stärkere Verschleimung?

Hat sich Ihre Stimme verändert? (z. B. heiser, gurgelnd)?

Haben Sie ein Kloß/Fremdkörpergefühl im Hals?

Haben Sie Angst vor dem Schlucken?

Haben Sie beim Schlucken Schmerzen?

Brauchen Sie länger zum Essen als früher?

Nehmen Sie jetzt beim Essen/Trinken eine  andere  
Kopfhaltung ein?

Hinweise auf eine gestörte orale Phase

Läuft Flüssigkeit aus dem Mund?

Können Sie schlechter kauen?

Haben Sie ein taubes Gefühl im Mundbereich?

Ist Ihr Mundraum trocken?

Haben Sie Probleme die Nahrung in den Rachen zu 
bringen?

Müssen Sie vor dem Hinunterschlucken husten?

Bleibt nach dem Schlucken  
Nahrung   Flüssigkeit  im Mund zurück?

Hinweise auf eine gestörte pharyngeale Phase

Haben Sie das Gefühl, dass ihr Rachen trocken ist?

Kommt beim Schlucken etwas in die Nase?

Haben Sie das Gefühl, dass nach dem Schlucken  
Nahrung  Flüssigkeit  im Hals steckt?

Müssen Sie beim Hinunterschlucken husten?

Müssen Sie nach dem Hinunterschlucken husten?

Müssen Sie die Speisen wieder hochräuspern und 
ausspucken?

Klingt Ihre Stimme nach dem Schlucken anders?

Hinweise auf eine gestörte ösophageale Phase

Haben Sie das Gefühl, dass die Nahrung in der  
Speiseröhre stecken bleibt?

Haben Sie Schmerzen hinter dem Brustbein?

Kommt Ihnen Nahrung wieder hoch?  
sauer  nicht sauer 

Verspüren Sie ein Brennen hinter dem  
 Brustbein  im Hals  (Sodbrennen)?

Müssen Sie nach der Mahlzeit husten?

Konsistenzabhängige Symptome

Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken von:

 Speichel?

 Flüssigkeiten?

 pürierte Speisen?

 festen Speisen?

Welche Speisen/Getränke bereiten Ihnen  besondere 
Probleme?
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4.1 Anamnese bei Dysphagie

 

4.2 Allgemeine Beurteilung, klinische Untersuchung

Tab. 11

4.2.1 Untersuchung von Lippen, Kiefer, Zunge und 
vorderer Mundhöhle
4.2.1.1 Strukturen.

4.2.1.2 Beweglichkeit.
Tab. 11 Unterscheidungsmerkmale peripherer und zentraler Bewegungs-
störungen der Schluck-/Sprechorgane.

Beurteilungskri-

terium

Periphere Parese Zentrale Parese

Willkürbewe-
gungen

aufgehoben aufgehoben oder 
beeinträchtigt

emotionale Bewe-
gungen

aufgehoben erhalten

Muskeltonus erniedrigt Anfangs erniedrigt, 
später erhöht

Muskelatrophie bei längerem Bestehen 
vorhanden, an der Zunge 
möglicherweise Ausbil-
dung eines Sulkus

nicht vorhanden

Faszikulationen möglicherweise vorhanden nicht vorhanden

Hyperkinesen nicht vorhanden möglicherweise 
vorhanden
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4.2.1.3 Überprüfung der oralen Sensibilität.

4.2.2 Untersuchung von hinterer Mundhöhle, Velum und 
Pharynx
4.2.2.1 Mundhöhle.

4.2.2.2 Velum.

  

4.3 Fragebogen-Assessments, Screeningverfahren und 
klinische Dysphagiediagnostik

Fragebögen und Screeningverfahren 

Klinische 

Schluckuntersuchungsverfahren

4.3.1 Fragebogen-Assessments

4.3.2 Screeningverfahren
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4.3.2.2 Gugging Swallowing Screen (GUSS).

 

4.3.3 Untersuchung von Patienten mit Trachealkanülen
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4.4 Klinische Schluckuntersuchungsverfahren

4.4.1 Stufenkonzepte

4.4.2 Endoskopische Untersuchungstechniken

T o E

S

4.4.2.1 Evaluation des Schluckvermögens (TOES) mit starrer 
Endoskopie.
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Flexible endoskopische Schluckuntersuchung (FESU).

Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory 
 Testing (FEESST).
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Pharyngolaryngoskopie mit bronchoskopischer Untersuchung.  

4.5 Untersuchungsmodalitäten und Beurteilungs-
kriterien der videoendoskopischen Untersuchung

Tab. 12

4.6 Funktionsprüfungen

4.6.1 Prüfung des Verschlusses von Glottis und 
Supraglottis

Tab. 12 Beurteilungsparameter der pharyngolaryngoskopischen Untersuchung bei Dysphagie.

Untersuchungsmodalitäten Beurteilungsparameter

Ruhebeobachtung
Stellungsveränderungen der Stimmlippen, der Glottisachse, Tonus-(Form-)Veränderungen, Hyperkinesen
Beeinträchtigung respiratorischer Bewegungen
Vorhandensein unwillkürlicher Bewegungen (Myoklonien, Tremor)
Zeichen des gestörten Schluckablaufs: Residuen von Speichel/Sekret und Penetration, Aspiration von Speichel/Sekret

Räuspern)

Funktionsprüfungen  
(ohne Nahrung)

Phonation auf [e:] (möglichst mit stroboskopischer Untersuchung):
Glottisschluss, Stimmlippentonus, Regularität, Ablauf der Schwingungen
repetitive Phonation he- he-he: diadochokinetische Bewegungen
Glissando: Kehlkopfhebung, Verlängerung der Stimmlippen
Phonation auf [iii:] so hoch und so laut wie möglich: Pharynxkontraktion
leichtes Atemanhalten: Glottisschluss
festes Atemanhalten und Pressen: Verschluss der supraglottischen Strukturen
willkürliches Husten: Glottisschluss, supraglottischer Verschluss mit Sprengung
bei Vorhandensein von Residuen, Penetration und Aspiration von Speichel/Sekret: Überprüfung der Fähigkeit und 

eventuell Sensibilitätsprüfung:
mit gebogenem Watteträger (bei transoraler Lupenlaryngoskopie) oder

Überprüfung der 
 Schluckfunktion mit Nahrung

Wenn anamnestisch, klinisch und endoskopisch keine bedrohlichen Aspirationszeichen vorliegen und/oder der Patient 

-
pensatorischer Schlucktechniken 
und Reinigungsmanöver

Vermeidung von Penetration und Aspiration
Verringerung/Elimination von Residuen, Penetration, Aspiration
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4.6.2 Sensibilitätsprüfung

4.6.3 Überprüfung des Schluckvorgangs mit Nahrung

Tab. 13 Sicher beobachtbare Symptome der pharyngolaryngoskopischen 
Untersuchung und ihr pathophysiologisches Korrelat bei Schluckstörungen 
[206].

Symptome Pathophysiologisches Korrelat

Leaking (vorzeitiger Übertritt) * 
prädeglutitive Aspiration * 
prädeglutitives Pooling * 

gestörte orale Boluskontrolle

Residuen

hinterer Nasengang * ungenügender velopharyngealer 
Verschluss

Pharynxwände ungenügende Pharynxkontraktion

Valleculae und Recessus 
piriformis

ungenügende Zungenschubkraft
reduzierte Kehlkopfhebung
reduzierte Zungenbasisretraktion
reduzierte Pharynxkontraktion

Postkrikoidregion
 Ösophagussphinkters
reduzierte Kehlkopfhebung und 
-anteriorbewegung

Penetration

aryepiglottische Falten
Taschenfalten

reduzierte Kehlkopfhebung
reduzierte Dorsalbewegung der 
Epiglottis
reduzierte Adduktion des Aditus 
laryngis
Sensibilitätsstörung, Störung der 

Aspiration reduzierter oder nicht zeitge-
rechter Verschluss des Aditus 
laryngis  inklusive verminderter 
 Epiglottiskippung
Fehlen des Verschlusses durch das 
Kippen der Arytenoidknorpel gegen 
den Petiolus
reduzierter oder nicht zeitgerechter 
Glottisschluss
Sensibilitätsstörung; Störung der 

 * Nur mittels transnasaler Endoskopie zu beobachten
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Tab. 13

Manöver

4.6.5 Schweregrad der Aspiration und/oder der 

4.6.6 Penetration-Aspiration Scale (PAS)

Tab. 14

4.6.7 Flexible endoskopische Evaluation der Dysphagie 
(FEED)

Tab. 14 Deutsche Version der Penetrations-Aspirations-Skala nach 
 Rosenbek [216].

1 Material dringt nicht in den Luftweg ein.

2 Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der Stimmlip-
pen und wird aus dem Luftweg ausgestoßen a.

3 Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der Stimmlip-
pen und wird nicht aus dem Luftweg ausgestoßen a.

4 Material dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen und 
wird aus dem Luftweg ausgestoßen.

5 Material dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen und 
wird nicht aus dem Luftweg ausgestoßen.

6 Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen 
und wird in den Larynx hinein oder aus dem Luftweg ausgestoßen.

7 Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlippen 
und wird nicht aus der Trachea ausgestoßen, trotz Bemühung.

8 Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis unter die Stimmlip-
pen, und es wird keine Bemühung zum Ausstoßen unternommen.

a  Ausstoßen inkludiert: Husten, Räuspern und Schlucken (nach Rücksprache mit  

J. Rosenbek)
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4.6.8 FEES

4.6.9 Bogenhausener Dysphagiescore (BODS)

Tab. 15 Bogenhausener Dysphagiescore, BODS-1 (Speichelschlucken).

Score Charakteristika

1

2 -
lich gurgelnder Stimmklang und/oder gelegentliche Expektora-
tion (Abstände größer als 1 Std.) bei ausreichenden Schutz-

3

(Abstände kleiner oder gleich 1 Std.) bei ausreichenden Schutz-

4 keine Trachealkanüle bei unzureichenden Schutzmechanismen 
und gelegentliches Absaugen notwendig oder Trachealkanüle 
dauerhaft entblockt oder Sprechkanüle/Platzhalter als Absaug-
möglichkeit für Speichel

5 Trachealkanüle länger entblockt ( > 12  –  24 Std.)

6 Trachealkanüle länger entblockt ( > 1  –  12 Std.)

7

8 Trachealkanüle dauerhaft geblockt

Tab. 16 Bogenhausener Dysphagiescore, BODS-2 (Nahrungsaufnahme).

Score Charakteristika

1 voll oral ohne Einschränkung

2 voll oral mit geringen Einschränkungen: Mehrere Nahrungs-
konsistenzen und mindestens eine Flüssigkeitskonsistenz ohne 
Kompensation oder Kompensation ohne Diäteinschränkung

3 voll oral mit mäßigen Einschränkungen: Mehrere Nahrungs-
konsistenzen und mindestens eine Flüssigkeitskonsistenz mit 
Kompensation

4 voll oral mit gravierenden Einschränkungen: Nur eine Nahrungs-
konsistenz und/oder eine angedickte Flüssigkeitskonsistenz mit 
oder ohne Kompensation

5 überwiegend oral: Mehr als die Hälfte des Tagesbedarfs, 
 Restbedarf via Sonde/parenteral

6 Partiell oral: Mehr als 10 TL täglich bis zur Hälfte des 
 Tagesbedarfs, Restbedarf via Sonde/parenteral

7 geringfügig oral: Weniger oder gleich 10 TL täglich, Restbedarf 
via Sonde/parenteral

8 ausschließlich Sonde/parenteral

Tab. 18 Gesamtbewertung des Dysphagie-Schweregrads nach BODS-1 
(Speichelschlucken) und BODS-2 (Nahrungsaufnahme).

Summenscore Schweregrad

2 keine Dysphagie

3–4 leichte Dysphagie

5–6 mäßiggradige Dysphagie

7–10 mittelschwere Dysphagie

11–14 schwere Dysphagie

15–16 schwerste Dysphagie

Tab. 17 Einzelbewertung des Störungs-Schweregrads nach BODS-1 
 (Speichelschlucken) oder BODS-2 (Nahrungsaufnahme).

Score Schweregrad

1 keine Störung

2 leichte Störung

3 mäßiggradige Störung

4/5 mittelschwere Störung

6/7 schwere Störung

8 schwerste Störung

Tab. 19 Schweregradeinteilung der Aspiration nach dem laryngoskopischen 
Befund.

Schweregrad Aspirationssymptomatik

0 keine Aspiration

I

II
oder

gutem willkürlichem Abhusten

III
 willkürlichem Abhusten

IV

 Schweregrade der Aspiration nach dem radiologischen Befund.

Schwere-

grad

Aspiration

1 Aspiration des im Aditus und Ventriculus 
laryngis retinierten Materials

erhalten

2 Aspirationsvolumen von ca. 10 % des Bolus erhalten

3
Aspiration > 10 % des Bolus

reduziert
erhalten

4 Aspiration > 10 % des Bolus fehlt
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sung ( Tab. 15  

4.6.10 Einteilung der Aspirationsschweregrade

 

Tab. 19  

4.7 Die transnasale 
Videopanendoskopie (ViP)  

a b

c d

Abb. 19 Position 1 – Sicht über Larynx und Pharynx optisches Fenster (oF) = Höhe Gaumenbogen. a Bei herausgestreckter Zunge sind die Valleculae frei 

einzusehen. b Pharynx und Larynx bei Phonation „i“. c Der Valsalva-Versuch zeigt die Schildknorpelstrukturen und Pouch (Pfeil: muskelfreies Dreieck der 

Membrana thyreohyoidea). d Valleculae und Zungengrund bereiten den Kiwi-Bolus vor.

ViP-Video
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Abb. 19

 Position 1 – oF = Höhe Gaumenbogen, der Bolus wird über den Zungenrücken in den Valleculae gesammelt. a Vorbereitung Apfelschluckakt  

b Vorbereitung Karottenschluckakt c Vorbereitung Spaghettischluckakt d Vorbereitung halbfester Bolus.
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Nase.

 

 

Abb. 21

Abb. 21 a Position 2 – oF = Höhe Epiglottisoberrand, Sicht über Larynx und dorsalen Pharynx b Position 2 – oF = Valsalvamanöver c Position 3 – oF = Vor-

ausblick oberhalb der Interarytenoidregion d Position 3 – oF = Rückblick oberhalb der Interarytenoidregion.

Abb. 22 Mittlerer 

Ösophagus: Partikel 

werden unter Gasdruck 

bedingt durch den 

Druckgradienten durch 

-

lumen.
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Ösophagus.

Abb. 22

Abb. 23

a b

c d

Abb. 23 Position 4 – oberer Ösophagussphinkter (OÖS) während des Aufstoßens im Rückblick (rechts zeichnet sich ein Wirbelkörper ( * ) ab). a OÖS in 

Ruhe, ohne erhöhten Druck. b
Muskelfasern angespannt (gelb verfärbt). c d
sich ab (NB time code).
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Abb. 24

Der untere Ösophagussphinkter (UÖS).

Magen.

Rachen, Mundhöhle und Nase in Inversions- Ansicht.

radiologische Untersuchung

ckelt

Abb. 24 Position 5 – vor dem unteren Öso-

phagussphinkter (UÖS) a Klares Wasser wird vor 

der Cardia gesammelt. b
Der ösophagogastrale Schleimhautübergang 

wird sichtbar. c Barrett-Schleimhaut im distalen 

Ösophagus.
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pH-metrie

Manometrie

Bronchoskopie

MRT und 

5.1 Konservative Dysphagietherapie

®

5.1.1 Funktionelle Dysphagietherapie

5.1.1.1 Restituierende (kausale) Methoden.

Thermische Stimulation.

Masako-Manöver.

Shaker-Manöver.

5.1.1.2 Kompensatorische Methoden.

Mendelsohn-Manöver.
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Supraglottisches Schlucken.

Super-supraglottisches Schlucken.

Haltungsänderungen.

Kopfneigung nach vorne: chin tuck.

Kopfneigung zur stärkeren Seite.

Kopfdrehung zur stärkeren Seite.

5.1.1.3 Adaptive Verfahren.

und die gesunde Zungenseite

5.1.2 Fazio-orale Trakt-Therapie (F.O.T.T.®)
® 

®

5.1.3 Propriozeptive neuromuskuläre Faszilitation (PNF)
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5.2 Therapie bei medikamentenbedingter Dysphagie

.

Tab. 21 

.

5.3 Therapie bei Hypersalivation und Xerostomie
5.3.1 Hypersalivation

( Tab. 22

5.3.2 Xerostomie

5.4 Operative Therapie der Dysphagie

Tab. 22 Medikamentöse Therapie bei Hypersalivation.

Atropin
Scopolamin transdermal, p. o., über PEG

Ipratropiumbromid sublingual als Spray, uneinheitliche Studien

Glycopyrrolat (Rubinol) i. v. und i. m. in Deutschland, USA: auch p. o.

Trihexiphenylbenzhe-
xolhydrochlorid

anticholinerge NW des Dystoniepräparates, 
bei Kindern NW limitierend

Amitryptillin geringe anticholinerge Wirkung des trizykl. 
Antidepressivums

Botulinumtoxine Injektion in Speicheldrüsen

Tab. 21 Empfehlungen zur Prävention medikamenteninduzierter 
 Ösophagitiden.

– 100 ml Wasser nach Medikamenteneinnahme
– vor dem Schlucken von Tabletten Wasser trinken
– Stehen oder sitzen 5–10 min nach Medikamenteneinnahme
–  sorgfältiges Einhalten von Empfehlungen zu Medikamenteneinnahmen 

des Herstellers
– Tabletten mit Filmbeschichtung sinnvoll
– Auswählen der sichersten Darreichungsform (Liquid, Kapseln usw.
–  Aufklärung der Patienten über Symptome bei medikamenteninduzier-

ter Ösophagitis
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5.4.1.1 Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und velopharyngeale 

 

5.4.1.2 Hyperplastische Zungengrundtonsillen und Epiglottis-
zysten.

5.4.1.3 Eagle-Syndrom.

Abb. 25

 

5.4.1.4 Zervikogene Dysphagie.

5.4.1.5 Verstärkung des muskelfreien Dreiecks der Membrana 
thyrohyoidea.

 

(siehe  Abb. 19c und 21b

Abb. 25 Mangelnde 

Larynxelevation wäh-

rend des Schluckaktes 

beim Eagle-Syndrom. 

Pfeile zeigen auf die 

Epiglottis.
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5.4.1.6 Positionierung der Laryngohyoid-Einheit.

Abb. 26a

 

a b c

Abb. 26 a Ausdehnung der transzervikalen Myotomie des M. cricopharyngeus (ca. 4 cm) unter Schonung des N. laryngeus inferior mit Laryngohyoidopexie. 

Die Myotomie sollte etwas nach kranial und kaudal verlängert werden. Alle Muskelfasern sind im Bereich der Myotomie zu durchtrennen (b). b Zusätzlich zur 

Myotomie wird eine Suspensionsnaht durch den Unterkiefer angelegt, um den Laryngohyoid-Komplex zur Protektion unter den Zungengrund zu ziehen.  

c 43 Jahre alter Patient nach Op. eines Ependymoms des 4. Ventrikels. Nach der Myotomie wurde eine Laryngo-Hyoido-Mentopexie durchgeführt. kleine, blaue 

Pfeile: Osteosytheseplättchen der Hyoido-Mentopexie. Blauer Pfeil: Vestibulum laryngis unter dem Schutz des Zungengrundes. rote Pfeilköpfe: Weichteilschat-

ten des Zungengrundes. H = Hyoid.
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( Abb. 26b, c

-
kung).

Abb. 27a, b

Abb. 28a  –  c 29

Injektions- und Implantationsaugmentation.

Abb. 28a, b

Thyroplastik.

Abb. 28c 29

a b

Abb. 27 a Zur Epiglottisabsenkung können die Plicae verlängert bzw. durchtrennt werden. b Nachdem die Plicae pharyngoepiglotticae quer durchtrennt 

und längs vernäht sind, ist zusätzlich schrittweises Lösen der Plica glossoepiglottica möglich.
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Arytenoid-Adduktion.

Abb. 29

Abb. 26a, b

 

Partielle unilaterale Pharynx-Resektion.

a b c

Abb. 28 a Injektionsaugmentation rechte Stimmlippe. b Implantationsaugmentation rechte Stimmlippe. c Linksseitige Thyroplastik Typ I mit Friedrich-

prothese.

Abb. 29 Thyroplastik Typ I mit Arytenoid-Adduktion mit Knorpel.
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5.4.1.11 Elevationsplastik der Interaryteniodregion.

 

 

( 

5.4.1.12 Durchtrennung bei Segelbildung.

Abb. 31a–c

5.4.2 Spezielle Chirurgie bei besonders schwerer Aspiration

a b  a Eine niedrige Interarytenoidregi-

on kann das Überlaufen von Speichel in den 

Larynx verursachen. Therapieoption durch 

kleinen Transpositionslappen. b Großvolumiger 

 Transpositionslappen aus der Postkrikoidregion, 

um den Schutzwall an der Interarytenoidregion 

aufzubauen.

a b c

Abb. 31 a 87-jähriger Patient mit ausgeprägter oropharyngealer Dysphagie nach ausgedehnter Oropharynxteilresektion rechts und Neck dissection 

rechts und Radiochemotherapie (transorale Endoskopie). b Sehr visköser Speichel. Narbig verzogenes Gaumensegel rechts. Narbensegel ziehen über die 

Oropharynxhinterwand zur Gegenseite. Zusätzlich besteht eine Transportstörung der Zunge (transnasale Endoskopie). c Web- oder Segelbildungen (Pfeil) 

im Pharynx oder Ösophagus verursachen Globusgefühl und/oder dysphagische Beschwerden (Röntgenbild, anderer Patient).
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5.4.2.1 Laryngo-tracheale Separation.

5.4.2.2 Supraglottischer Verschluss des Kehlkopfes.

5.4.2.3 Plastischer Verschluss des Atemweges zwischen 

der Kontinuität des Paries membranaceus der Trachea. Ziel 

Abb. 32a–d

Abb. 33a, b
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5.4.2.4 Laryngektomie.

Abb. 11

5.4.3 Chirurgische Therapie von Schluckstörungen nach 
Radiochemotherapie

Tab. 23

a b

c d

Abb. 32 a Schnittführung für den Haut-Platys-

Lappens werden desepithelisiert, um sie unter 

die Haut zu legen. Über den Paramedianschnitt 

Darstellung von Trachea und Ringknorpel. b Die 

Hautinsel des Lappens ist umschnitten. Das Platys-

ma mit seiner Faszie auf der Unterseite wird von 

der Halsmuskulatur präpariert. c Nach Einnähen 

des kranial gestielten Schleimhautlappens von der 

Trachearückwand als larynxseitige Bedeckung wird 

die Hautinsel zur tracheaseitigen Abdeckung als 

auch zur Defektdeckung der Entnahmestelle des 

Schleimhautlappens verwendet. d Entnahmestelle 

des kranial gestielten Schleimhautlappens der Tra-

cheahinterwand (Stern) ist sichtbar. Teilentfernung 

einer Spange des 1. und/oder 2. Trachealrings, um 

Druck auf den Lappenstiel zu vermeiden.
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5.4.4 Tracheotomie

a b Abb. 33 a Die Entnahmestelle des kranial 

 gestielten Schleimhautlappens wird durch den 

Haut- Platysma-Faszie-Insellappen gedeckt.  

b 2 Monate nach Abheilen wird ein Shuntventil 

nach Punktion in den Trachea-Verschluss einge-

setzt, Sprechen ist mit der eigenen, individuellen 

Stimme möglich.

Tab. 23 Indikationen zur totalen Laryngektomie bei Patienten mit laryn-
gopharyngealer Dysfunktion nach Hutcheson [266] – Komplikationen und 
 funktionelle Störungen:

Dysphagie

 Aspiration 95,7 %

 Strikturen 30,4 %

 Enterale/parenterale Ernährung 73,9 %

 Nihil per os 56,5 %

Osteo-/Chondroradionekrose 26,1 %

Atemwege/Tracheotomie 39,1 %

Pneumonien

 keine 30,4 %

 einmalige Episode 17,4 %

 rezidivierend/chronisch 52,2 %
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