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Zusammenfassung

Die Inzidenz von Schluckstörungen in der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation 
(NNFR) variiert in Abhängigkeit der Grunderkrankung von 51%–91%. Häufige Komplikatio-
nen sind Aspirationspneumonien und Mangelernährung, die eine erhöhte Mortalität und ein 
schlechteres funktionelles Outcome nach sich ziehen. Die Diagnostik besteht aus orientierenden 
Screeningverfahren, klinischer Fachuntersuchung und instrumentellen Untersuchungen wie 
FEES (flexible endoskopische Evaluation des Schluckens), Videofluoroskopie und hochauflösen-
der Ösophagusmanometrie. Therapieansätze gliedern sich nach kausalen, kompensatorischen 
und adaptativen Verfahren. Perspektivisch ist zu erwarten, dass neuromodulative Verfahren als 
Ergänzung der traditionellen Therapie Einsatz finden werden, um den Behandlungserfolg zu 
steigern. Interdisziplinär spielen Maßnahmen wie Atmungstherapie, individualisiertes Ernäh-
rungsmanagement und medikamentöses Sekretmanagement eine wichtige Rolle.
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Inzidenz der Dysphagie und deren strukturelle 
Bedeutung

Das Auftreten einer Dysphagie ist stark abhängig von der 
zugrundeliegenden Erkrankung und variiert zwischen 
51 – 91 %. Für die Gruppe der Schlaganfallpatienten wird 
die Inzidenz der Dysphagie mit 29 – 67 % angegeben. 
Werden apparative Verfahren zur Diagnostik verwendet, 
beträgt die Inzidenz bis zu 80 % [66]. Das Vorliegen einer 
Schluckstörung bei Schlaganfallpatienten erhöht die 
Mortalität um das Dreifache. Komplikationen wie Man-
gelernährung, Dehydration und Infektionen der unteren 
Atemwege sind häufig [93]. Schlaganfallpatienten haben 
ein 3-fach höheres, bei nachgewiesener Aspiration sogar 
11,5-fach erhöhtes Pneumonierisiko [66]. Die Inzidenz 
der Dysphagie bei Schädel-Hirnverletzungen wird mit 
25 – 78 % angegeben [85], bei schwerem Schädel-Hirn-
Trauma bis zu 93 % [38]. Potentiell lebensbedrohliche 
Komplikation wie Mangelernährung, Dehydration, Aspi-
rationspneumonien sind auch hier häufig. 27 % einer 
retrospektiven Kohortenstudie von 173 SHT-Patienten, 
die von einer Intensivstation in eine Frührehabilitati-
onseinrichtung (»brain injury unit«) verlegt wurden, 
waren deswegen schon antibiotisch behandelt worden, 
weitere 12 % erlitten eine Pneumonie während der Früh
rehabilitationsbehandlung [38].

Eine multizentrische Erfassung zum Rehabilita-
tionsverlauf von Patienten in der NNFR Phase B in  
16 neurologischen Frührehabilitationseinrichtungen in 

10 Bundesländern [76] schloss innerhalb eines Monats 
754 Patienten ein, die in diesem Monat aus der NNFR 
entlassen wurden. Das Alter der Patienten betrug im Mit-
tel 68 Jahre, 25,5 % der Patienten waren bei Aufnahme 
in die Frührehabilitation beatmet, 59,1 % waren enteral 
oder parenteral ernährt. Bei 61,7 % bestand eine beauf-
sichtigungspflichtige Schluckstörung, 41,5 % waren mit 
einem absaugpflichtigen Tracheostoma versorgt. Damit 
leiden fast zwei Drittel der Patienten der NNFR an einer 
höhergradigen Dysphagie.

Critical Illness Dysphagie und Post-Extubation Dysphagia

In einer retrospektiven Kohortenstudie (2008–2010; 
N = 2.484) an Erwachsenen wurde das Auftreten einer 
Dysphagie nach längerer Intubation (post-extubation 
dysphagia) untersucht [64]. Die Diagnose einer Dyspha-
gie wurde klinisch durch eine »bedside swallow evalua-
tion« gestellt, wobei nur 25 % aller beatmeten Patienten 
hinsichtlich der Schluckstörung untersucht wurden. 
Bei den nicht neurologisch Erkrankten fand sich in 
84% (N=374) eine Dysphagie unterschiedlicher Ausprä-
gung: mild, moderat bzw. schwer betroffen waren 44 % 
(N = 195), 23 % (N = 103) bzw. 17 % (N = 76). Die Zeitdauer 
der Intubation (> 7 Tage) und die Notwendigkeit einer 
Reintubation waren statistisch signifikante Risikofakto-
ren, eine schwere Dysphagie zu bekommen (adjustierte 
odds ratio [AOR] = 2,84). Darüber hinaus war eine schwe-
re Dysphagie post extubationem signifikant assoziiert 
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mit einem schlechterem Outcome (p < 0,01): Das erhöhte 
Risiko für Pneumonie, Reintubation oder Tod erreichte 
eine AOR von 3,31. 

Für Patienten mit neurologischen Erkrankungen 
(N = 184; Blutung 57 %, Infarkt 33 %, periphere Neuro-
pathie 10%, Bewegungsstörung 9 %, Multiple Sklerose 
4 %) fanden die Autoren [63] mit 93 % eine noch höhere 
Rate an Dysphagien als bei den nicht neurologisch 
erkrankten Patienten nach Extubation und einen deut-
lich höheren Schweregrad. Das Outcome war bei den 
neurologisch Erkrankten schlechter, so persistierte die 
Dysphagie bei den Patienten mit moderater bis schwerer 
Dysphagie über die Entlassung hinaus häufiger (66 % 
vs. 55 %), die Rate der Entlassungen nach Hause war 
geringer (22 % vs. 39 %) und der Anteil der Patienten mit 
chirurgisch angelegter Ernährungssonde war mit 34 % 
vs. 15 % deutlich höher.

Auch zahlreiche andere aktuelle Studien zeigen 
unabhängig vom Design und den verwendeten diagnos-
tischen Verfahren, dass langzeitbeatmete Patienten ein 
hohes Risiko für eine Dysphagie mit Aspiration haben 
[39]. So fand sich in einer retrospektiven Untersuchung 
an 254 herzchirurgischen Patienten, die über 48 Stunden 
intubiert waren, bei der standardisierten Bedside-Unter-
suchung durch Logopäden in 51 % eine Dysphagie [5].

Patienten mit Critical Illness Polyneuropathie lei-
den sehr häufig an einer Dysphagie. Die Prävalenz 
der Dysphagie bei dieser Patientengruppe wurde auf 
einer neurologisch-rehabilitativen Intensivstation mit-
tels fiberoptischer Laryngoskopie (FEES) an 22 Patienten 
untersucht [77]. Die Untersuchung erfolgte an den Tagen 
3,14 und 28 nach Aufnahme. Bei 91 % (N = 20) der Patien-
ten wurde in der Erstuntersuchung eine pathologische 
Schluckfunktion gefunden, in 77 % (N = 17) wurde auch 
eine Hypästhesie der laryngealen Strukturen detektiert. 
Innerhalb von 4 Wochen kam es in 95 % (N = 21) zu 

einer kompletten Normalisierung des Schluckakts, die 
laryngeale Sensibilitätsstörung erholte sich bei 75 % der 
Betroffenen.

Angesichts der nachweislich hohen Inzidenz von 
Dysphagie bei Intensivpatienten sollte die Aufmerksam-
keit und Wahrnehmung für Dysphagie bei intensivmedi-
zinischem Fachpersonal in Deutschland erfasst werden. 
Auf dem 24. Symposium für Intensivmedizin & Intensiv-
pflege 2014 in Bremen wurde mittels einer Paperpencil-
Befragung eine Punktprävalenzstudie durchgeführt. Von 
den 4.664 Teilnehmern (46 % Pflege, 54 % Ärzte und 
Therapeuten) betrug der Rücklauf nur 8 %. Dies bestätigt 
die Vermutung, dass das Bewusstsein für das Vorliegen 
dysphagischer Störungen auf deutschen Intensivstatio-
nen gering ist. Darüber hinaus bestand ein ausgeprägter 
Berufsgruppenunterschied in der Aufmerksamkeit für 
Dysphagie: 80 % der Antwortbögen kamen von den 
Pflegekräften. Die Häufigkeit des Vorhandenseins einer 
Dysphagie wurde mit 30–50 % als relativ hoch einge-
schätzt. Dennoch durften nur 5 bzw. 3,9 % der Patienten 
nicht essen oder trinken (Datenpräsentation auf dem 
DGD-Kongress in Hamburg 2015). Insofern kommt dem 
Dysphagiemanagement in der NNFR eine wesentliche 
Bedeutung zu. 

Häufig wird die primäre Schluckstörung durch 
weitere neurologische oder neuropsychologische 
Symptome, v. a. durch schwere Bewusstseins- oder 
Aufmerksamkeitsstörungen, und durch unterschied-
lichste Begleiterkrankungen aggraviert. Dies macht 
eine Behandlung im interdisziplinären Team erforder-
lich. Diesem gehören neben den in Diagnostik und 
Therapie spezialisierten Schlucktherapeuten auch im 
Umgang mit Dysphagien erfahrene Pflegetherapeuten, 
Atmungstherapeuten, Physio- und Ergotherapeuten 
sowie Neuropsychologen an. Im Hinblick auf die Dia-
gnostik und die Behandlung der Grund- und Beglei-
terkrankungen ist eine hohe Expertise im neurolo-
gisch-ärztlichen Bereich erforderlich, die oftmals die 
Kooperation zusätzlicher Disziplinen erfordern wird 
(Anästhesie, Chirurgie, Gastroenterologie, HNO/Phon
iatrie, Pulmologie, Radiologie). Strukturelle Voraus-
setzungen sind das Vorhalten entsprechender perso-
neller Ressourcen mit Erfahrung in Schluckdiagnostik 
und -therapie sowie spezifisch räumlich-apparative 
Ausstattung (instrumentelle Diagnostik, supervidierte 
Essensbereiche, Geräte zur Durchführung maschineller 
Atmungstherapie). Ebenso müssen relevante Prozesse 
(diagnostische und therapeutische Standards, diäte-
tische Anpassungen, Sonden- und Trachealkanülen-
management) ausgestaltet werden. Letztlich soll ein 
modernes Dysphagiemanagement in den Einrichtun-
gen der NNFR auch eine Messung der Ergebnisqualität 
umfassen (z. B. Raten für Dekanülierung, oralen Kost
aufbau, Entwöhnung Ernährungssonden), um eine 
kontinuierliche Qualitätskontrolle und Verbesserung 
der Behandlung sicherzustellen. 

Modern management of dysphagia in early neurological and neurosurgical 
rehabilitation
C. Ledl, M. Mertl-Rötzer, M. Schaupp

Abstract

The incidence of swallowing disorders in early neurological and neurosur-
gical rehabilitation varies from 51 % to 91 % depending on the underlying 
disease. Aspiration pneumonia and malnutrition are frequent complica-
tions leading to increased mortality and reduced functional outcome. Diag-
nostic procedures comprise screenings, clinical dysphagia examinations 
and instrumental techniques as FEES (flexible endoscopic evaluation of 
swallowing), VFSS (videofluoroscopic swallow study) and high resolution 
esophageal manometry. Therapeutic approaches include restorative, com-
pensatory and adaptive techniques. It is to be expected that neuromodula-
tive approaches will be a complement to traditional therapy in the future 
to improve treatment outcome. Important interdisciplinary approaches in 
dysphagia management are respiratory therapy, individualized nutritional 
management and pharmacological secretion management.
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Klinische und instrumentelle Diagnostik der 
Dysphagien

Ziel der Dysphagiediagnostik ist die Analyse der Patien
tengefährdung durch Aspiration, die Festlegung des Tra-
chealkanülenmanagements, der oralen Ernährbarkeit 
sowie der Fähigkeit, Medikamente zu schlucken. Die 
Diagnostik läuft, wie in Abbildung 1 dargestellt, gestuft 
ab. Sie beginnt mit einem Screening, das entweder eine 
Dysphagie ausschließt oder über die Indikation einer 
klinischen Fachuntersuchung (KFU) entscheidet. In der 
KFU werden anhand klinischer Prädiktoren die orale 
Ernährbarkeit der Patienten wie auch der instrumentelle 
Untersuchungsbedarf festgelegt.

Screeningverfahren

Screeningverfahren sind einfach durchzuführende Kurz-
tests, die Aufschluss über die Aspirationsgefährdung 
geben und über die Zuweisung zur Fachdiagnostik ent-
scheiden. Sie werden von geschulten Pflegetherapeu-
ten oder Sprach-/Schlucktherapeuten durchgeführt. Zur 
Anwendung kommen Wassertests, die durch zusätzli-
che Beurteilungskriterien zu Stimmqualität, Husten-
stoß, Würgereflex und Vorhandensein einer Sprech- und 
Stimmstörung ergänzt werden. 

Die Testvalidität der Verfahren ergibt sich aus ihrer 
jeweiligen Sensitivität und Spezifität und wird durch den 
Vergleich mit objektiven Testverfahren (hier: Schluck
endoskopie und/oder Videofluoroskopie) ermittelt. Die-

ses methodische Vorgehen ist Auswahlkriterium für die 
im Folgenden genannten Verfahren. Die Sensitivität gibt 
an, wie hoch der Anteil der richtig positiv klassifizierten 
Patienten ist, die Spezifität zeigt den Anteil der richtig 
negativ klassifizierten Patienten an. Beide Werte sollen 
über 70 % liegen. 

Alle Aspirations-Screenings wurden an akuten 
Schlaganfallpatienten entwickelt, sodass zu überprüfen 
ist, ob die Verfahren auf Patienten in der NNFR übertrag-
bar sind. Eine Reliabilitätsanalyse bei postakuten Pati-
enten in der NNFR ergab sehr gute Sensibilitätswerte der 
Prozeduren bei allerdings deutlich unterdurchschnitt-
licher Spezifität, sodass von einer überdurchschnitt-
lich hohen Rate falsch positiver Screeningergebnisse 
ausgegangen werden muss [56]. In der klinischen Pra-
xis bedeutet dies, dass auffällige Testergebnisse wenig 
Aussagekraft besitzen, bei Patienten mit unauffälligem 
Screening aber eine Dysphagie mit großer Wahrschein-
lichkeit ausgeschlossen werden kann.

In der Praxis finden folgende Tests nach oben 
genannten Kriterien Anwendung: 

■■ 	Daniels-Test [20]
■■ 	90-ml-Wassertest [88]/ Yale-Swallow Protocol [89]
■■ 	TOR-BSST® (Toronto Bedside Swallowing Screening 

Test) [67]
■■ 	GUSS (Gugging Swallowing Screen) [95]
■■ 	Schluckprovokationstests 

Beim Daniels-Test werden Wasserschlucke von 5, 10 und 
20 ml je 2 x durchgeführt. Der Test gilt als positiv, wenn  

Abb. 1: Behandlungspfad Klinische Fachdiagnostik (Schön Klinik Bad Aibling)

Patient mit V. a. Dysphagie

Screening
TOR-BSST, 90 ml Wassertest

Keine Dysphagie

Kostverordnung
unter Berücksichtung des Hustenstoßes 
und des Zahnstatus

Reevaluation
nur bei Bedarf; kurze Kontrolle in beauf-
sichtigten Essensbereichen

KFU
HN-Status, Hustenstoß, Hypothese
Schwere/Pathomechanismus, 
Schluckversuche mehrere Konsistenzen

Instrumentelle Diagnostik

PA-Grade, Kostenverordnung, 
Therapieverfahren

Kriterien:
schwere/bilaterale HN-Pare-
sen, pharyngeale Hypästhesie, 
»wet voice« nach Schluckversu-
chen, red. Hustenstoß/Larynx-
motilität/ Schluckfrequenz

Behandlungspfad Klinische Dysphagiediagnostik
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2 von 6 Kriterien erfüllt sind: Dysarthrie, Dysphonie, 
reduzierter willkürlicher Hustenstoß, reduzierter Würg
reflex, Husten nach dem Schluck, Stimmveränderung 
nach dem Schluck. Der Test wurde an 59 Personen 
validiert (Sensitivität = 92 %, Spezifität = 67 % bei akuten 
Schlaganfallpatienten). 

Beim 90-ml-Wassertest/Yale Swallow Protocol sollen 
Patienten 90 ml Wasser ohne Unterbrechung aus einem 
Glas trinken. Der Test ist positiv, wenn das Volumen 
nicht bewältigt wird, die Stimmqualität sich verändert 
oder der Patient hustet oder sich räuspert. Das Ver-
fahren ist an 3.000 Personen (darunter 936 neurolo-
gische Patienten) validiert, seine Sensitivität liegt bei 
96,5 %. Ein negatives Testergebnis kann deshalb zum 
klinischen Ausschluss einer Schluckstörung verwendet 
werden. Allerdings ist die Spezifität gering, die Rate 
Falsch-Positiver beträgt 51,3 %. Angesichts des großen 
Wasservolumens sollte der Test nicht ohne Vortest zur 
Risikoabschätzung durchgeführt werden. Die im »Yale 
Swallow Protocol« genannten Ausschlusskriterien sind: 
nicht ausreichende Wachheit/Aufmerksamkeit, vorbe-
stehende Sondenernährung, Deoralisierung sowie Ein-
schränkungen dünnflüssiger Konsistenzen, Oberkörper-
hochlagerung < 30 Grad, Trachealkanüle. Zudem wird 
vor Testdurchführung eine orientierende kognitive und 
fazio-orale Untersuchung (Orientierung zu Person, Ort 
und Zeit, Lippenschluss, linguale Motilität und faziale 
Symmetrie) angeraten. 

Der TOR-BSST® (Sensitivität 91 %, Spezifität 67 %) 
wurde an 59 Schlaganfallpatienten validiert. Patienten 
sollen 10 x 5 ml Wasser schlucken und aus einer Tasse 
trinken. Beurteilt werden linguale Paresen, Stimmqua-
lität, Drooling (Wasser-/Speichelauslauf aus dem Mund) 
und Husten/Räuspern beim Schlucken. Der Test ist 
positiv, sobald ein Item positiv ist. Die Testvalidität ent-
spricht der des Daniels Tests. Vorteile des TOR-BSST sind 
eine strikte Standardisierung und Schulung.

Das GUSS (Sensitivität 100 %; Spezifität 50 % bzw. 
69 %; validiert an zwei Gruppen von 19 und 30 Patien-
ten) besteht aus zwei Teilen, wobei in der Vortestung 
Vigilanz und Reinigungsfunktion geprüft werden:
A	 	Speichelschlucke sowie Beurteilung von Vigilanz, 

willkürlichem Hustenstoß und Räuspern,
B	 	Schluckversuche mit angedicktem Wasser, Wasser-

schlucke mit verschiedenen Volumina (3 ml, 5 ml, 
10 ml, 50 ml) und Brot. 

Beurteilungskriterien bei den Schluckversuchen sind 
Schluckfähigkeit, Stimmveränderung, Drooling und 
Husten. Dieses Verfahren testet als einziges validier-
tes Screening mehrere Konsistenzen unter der Annah-
me zunehmender Schwierigkeit des Schluckakts. Es 
ist unbewiesen, ob das Schlucken fester Konsistenzen 
tatsächlich schwieriger ist als das von Flüssigkeiten und 
damit die aus dem Testverlauf resultierenden Ernäh-
rungsempfehlungen adäquat sind. 

Beim Schluckprovokationstest (Sensitivität [0,4 ml] 
74 %; [2 ml] 49 %; Spezifität 100 % [0,4 ml und 2 ml], 
validiert an 100 Patienten [94, 97]) wird unter Umgehung 
der oralen Phase ein dünner Katheter (Durchmesser:  
4 Charrière) transnasal bis kaudal des Velums vorge-
schoben. Über diesen werden 0,4 ml bzw. 2 ml Wasser in 
den Oropharynx verabreicht. Der Test gilt als unauffällig, 
wenn der Patient innerhalb von 3 Sekunden schluckt. 
Bei akuten Schlaganfallpatienten werden die gefor-
derten Testkriterien (Sensitivität und Spezifität ≥ 70 %) 
nur von dem 0,4 ml Schluckprovokationstest erreicht, 
dessen Sensitivität allerdings im Vergleich zu anderen 
Verfahren gering ist. Der Vorteil der Schluckprovokation 
liegt also in der hohen Spezifität des Verfahrens. Die 
Untersuchung an postakuten Patienten [56] ergab nur 
für den 2 ml Provokationstest für Flüssigkeiten eine aus-
reichende Sensitivität (77,8 %) und Spezifität (71,4 %), 
die Spezifität von TOR-BSST und Daniels-Test lagen zum 
Teil erheblich unter den bei Akutpatienten gemessenen 
Ergebnissen.

Die Auswahl des geeigneten Screeningverfahrens 
muss in der NNFR aufgrund der hohen Vigilanz- und 
Leistungsunterschiede individualisiert erfolgen. Für 
vigilante und dysphagisch weitgehend unauffällige 
Patienten wird sich der 90 ml Wassertest zum Aus-
schluss einer Dysphagie eignen. Sollte die häufig erfor-
derliche Stimmprobe z. B. aufgrund einer Tracheotomie 
nicht möglich sein, kann auf den 2-ml-Provokationstest 
zurückgegriffen werden. Der TOR-BSST besticht durch 
die einfache und schnelle Durchführbarkeit. 

Klinische Fachdiagnostik

In verschiedenen klinischen Routinen wird nach 
positivem Screeningergebnis die Durchführung einer 
instrumentellen Untersuchung gefordert. Angesichts der 
hohen Rate falsch positiver Screeningergebnisse sollte 
eine klinische Fachdiagnostik vorgeschalten werden. 
Diese umfasst die Überprüfung des Hirnnervenstatus, 
des willkürlichen und reflektorischen Hustenstoßes 
sowie Schluckversuche unter Erprobung mehrerer Kon-
sistenzen und Kompensationsstrategien. 

Kaudaler Hirnnervenstatus
Die Überprüfung des kaudalen Hirnnervenstatus bein-
haltet die Ruhebeobachtung, die Palpation fazial, oral 
und kranial sowie die Überprüfung der willkürlichen 
und reflektorischen Funktionen und der Sensibilität 
intraoral und pharyngeal. Es wird eine Hypothese zur 
Schluckfähigkeit abgeleitet und anhand der nachfolgen-
den Schluckversuche verifiziert [57]. Die Überprüfung 
des kaudalen Hirnnervenstatus erlaubt eine Differen-
zierung nach Läsionen des 1. und 2. Motoneurons und 
ist therapieleitend. Im Allgemeinen wird nach zentralen 
Paresen die Entwicklung einer Spastik erwartet, sodass 
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Kräftigungs- und Belastungsübungen kontraindiziert 
sein können. Bei peripheren Paresen hingegen steht 
die Verhinderung der Muskelatrophie im Vordergrund, 
die am ehesten durch Vibrationsbehandlungen, Kräfti-
gungs- und Widerstandübungen erreicht werden kann. 

Zungen- und Larynxmotilität sowie deren Koordina-
tion beim Schlucken werden mit Hilfe des Schluckkon
trollgriffs beurteilt. Der Zeigefinger wird auf den Mund-
boden, der Mittelfinger auf das Hyoid (Zungenbein), der 
Ringfinger auf den Schildknorpel und der kleine Finger 
auf den Ringknorpel gelegt [6]. Damit lassen sich schwe-
re Motilitätsstörungen des Larynx erfassen, differenzier-
tere Aussagen etwa zur Ventralisation des Hyoids sind 
der videofluoroskopischen Analyse vorbehalten. 

Ein eingeschränkter Hustenstoß ist ein signifikanter 
Prädiktor für Dysphagien und pulmonale Komplikati-
onen. Ein reduzierter reflektorischer Hustenstoß resul-
tiert nach peripheren Stimmlippenparesen infolge des 
abgeschwächten subglottischen Druckaufbaus und/ 
oder nach Paresen der exspiratorischen Muskulatur und 
wird häufig nach Läsionen der Medulla oblongata, bei 
Patienten mit neurodegenerativen Erkrankungen sowie 
bei Patienten mit Polyneuropathien oder -myopathien 
beobachtet. Die orale Ernährung mit festen Konsisten-
zen wird bei Patienten mit reduziertem reflektorischem 
Hustenstoß aufgrund der Erstickungsgefahr nicht emp-
fohlen.

Penetration, Aspiration
Das Eindringen von Bolus oder Speichel in den Kehl-
kopfeingang (aditus laryngis) wird als Penetration 
bezeichnet. Unter Aspiration wird das Vordringen dieser 
Materialien in den subglottischen Bereich der Luftröhre 

verstanden. Diese Ereignisse werden nach Schweregra-
den differenziert, wobei die silente Aspiration – also 
eine Aspiration ohne Auslösung eines Hustenstoßes 
– die schwerste, aber auch häufigste Form darstellt. 
Weitreichende Verbreitung hat die Penetrations-Aspira-
tions-Skala nach Rosenbek et al. [81] gefunden. Unter-
schieden werden ferner prä-, intra- und postdeglutitive 
Aspirationstypen. 

Austestung von Konsistenzen
Die Schwere von Aspiration und Penetration variiert 
in Abhängigkeit der angebotenen Konsistenzen. Es ist 
daher sinnvoll, mehrere Konsistenzen – ggf. auch unter 
Anwendung verschiedener Kompensationstechniken – 
zu erproben. In einer Auswertung von 100 sukzessiven 
endoskopischen Schluckuntersuchungen aspirierten 
Patienten mit neurogenen Dysphagien Wasser und Spei-
chel am häufigsten, breiige und feste Konsistenzen deut-
lich seltener (siehe Abbildung 2). Die klinische Austestung 
wird meist mit breiigen Konsistenzen begonnen und mit 
flüssigen, dickflüssigen und – suffizienter Hustenstoß 
vorausgesetzt – festen Konsistenzen fortgeführt. 

Ein Goldstandard der klinischen Untersuchung exis-
tiert nicht, ihre Validität wird uneinheitlich beurteilt. 
Daniels et al. [21] fanden in einer der jüngsten Unter-
suchungen eine hohe Interrater-Reliabilität sprach
therapeutischer klinischer Bewertungen, betonen aber 
die Notwendigkeit der Standardisierung von Screening-
Items. Gute Interrater-Reliabilität wurde bei Items zur 
Beurteilung von Schluckversuchen erzielt. Ausreichende 
Reliabilität wurde bei Bewertungen von Items zu beglei-
tenden Sprechstörungen oder zur Stimmqualität (»wet 
voice«) erreicht. 

Abb. 2: FEES: Aspiration (%) in Abhängigkeit von den getesteten Konsistenzen in 100 sukzessiven FEES-Untersuchungen (2008).  
Aspiration = Wert auf PA-Skala (Rosenbeck) ≥ 6
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Klinische Aspirationszeichen sind: 
■■ 	Husten, Räuspern. Ein fehlender Hustenstoß ist 

jedoch keine Garantie für einen sicheren Schluckakt, 
ca. 25 % aller akuten Schlaganfallpatienten aspirie-
ren still. 

■■ 	Eingeschränkter Zungendruck nach palatal [87] sowie 
orale Residuen von Speichel oder Bolus (Zunge, Gau-
men, Wangentaschen). Residuen weisen auf eine int-
raorale Hypästhesie, muskuläre Schwäche oder/ und 
Neglekt-Symptomatik hin.

■■ 	Reduzierte Larynxmotilität (Elevation und/ oder Ven-
tralisation) weist auf eine unzureichende Öffnung 
des OÖS (oberen Ösophagus-Sphinkters) hin; in 
der Folge kann Bolus nicht oder nur anteilig in den 
Ösophagus eingeschluckt werden, der pharyngeal 
verbleibende Bolus(-anteil) wird mit hoher Wahr-
scheinlichkeit postdeglutitiv aspiriert [74].

■■ 	Reduzierte Schluckfrequenz ist assoziiert mit oro-
pharyngo-laryngealen Speichelresiduen. Angaben 
zur normalen Schluckfrequenz variieren zwischen 
verschiedenen Untersuchungen und nach Alter. 
Afkari [2] gibt die normale Schluckfrequenz mit 1,32 
Schlucken/Minute an; Tanaka et al. [92] betonen 
Unterschiede zwischen jüngeren und älteren Proban-
den (0,68 Schlucke/Min. vs. 0,16 Schlucke/Min.). 

■■ 	Nachschlucken: Nachschlucke werden zur pharyngo-
laryngealen Reinigung benötigt und können Hin-
weise geben auf reduzierte Konstriktionskraft und/ 
oder Larynxmotilität, Zenker-Divertikel, ösophage-
ale Transportstörungen oder gastroösophagealen 
Reflux.

■■ 	Stimmqualität: feuchte postdeglutitive Stimmqua-
lität ist Ausdruck laryngealer Retentionen. Klare 
Stimmqualität nach dem Schlucken ist ein guter 
Indikator, dass keine Schluckstörung vorliegt [96]. 
Fernerhin sind Dysphonie und Aphonie häufig durch 
ein- oder beidseitige Stimmlippenparesen bedingt, 
die zu einer Dysfunktion des glottalen Schließrefle-
xes führen und damit die intradeglutitive Aspiration 
begünstigen können. 

■■ 	Erschwerte oder nicht vorhandene Auslösbarkeit des 
Würgreflexes findet sich auch in der Normalpopulati-
on [55, 22] und eignet sich nicht zur Differentialdiag-
nostik; periphere Paresen des Gaumensegels deuten 
auf eine Hirnstammläsion hin.

■■ 	Reduzierte pharyngeale Sensibilität (Kontakt mit Spa-
tel an Pharynxhinterwand) ist ein besserer Aspirati-
onsprädiktor als ein fehlender Würgreflex [22].

■■ 	Feuchtes Tracheostoma: meist Zeichen von Speichel
aspiration; Aspirationsnachweis bei Austritt von 
Bolus aus dem Tracheostoma.

■■ 	Alter > 80 Jahre oder Atemfrequenz > 25/ Minute oder 
Baseline der Sauerstoffsättigung ≤ 94 % bei Patienten 
mit COPD [19, 86].

Die in der NNFR relevantesten klinischen Kriterien sind 
in Abbildung 1 (Behandlungspfad) gelistet.

Darüber hinaus nennen Langmore et al. [54] weitere 
Faktoren, die signifikant zur Entwicklung von Aspira-
tionspneumonien beitragen: schlechte Mundhygiene 
sowie nicht-selbstständige Mundpflege, Sondenernäh-
rung, nicht-selbstständige Nahrungsaufnahme, Multi-
morbidität und eingeschränkter Aktivitätslevel. Brogan 
et al. [10] betonen den starken Zusammenhang zwi-
schen respiratorischen Infektionen und Immobilität. Die 
Ergebnisse dieser Studie betonen die Notwendigkeit des 
interdisziplinären Managements dysphagischer Patien-
ten mit ausreichender Durchführung pflege-, physio- 
und atemtherapeutischer Maßnahmen. 

Aspirationsbeurteilung bei tracheotomierten Patienten:  
Methylenblau-Test und modifizierter Methylenblau-Test
Bei tracheotomierten Patienten werden in Ergänzung 
zur klinischen Diagnostik der Methylenblau-Test und der 
modifizierte Methylenblau-Test (mMBT) durchgeführt. 
Es werden bei entblockter Trachealkanüle (TK) vier Trop-
fen blaue Lebensmittelfarbe (1 % Lösung) auf die Zunge 
gegeben, der Patient zum Speichelschluck aufgefordert 
und im Anschluss tracheal abgesaugt. Cameron et al. [15] 
fanden durch positive Absaugtests eine Speichelaspi-
ration bei 69 % ihrer Patienten (Beobachtungszeitraum 
48 h, Absaugtests alle vier Stunden). Beim modifizierten 
Methylen-Blau Test sollen die Patienten bei entblock-
ter TK angefärbten Bolus schlucken. Aspiration wird 
durch nachfolgendes Absaugen überprüft. Vergleiche 
instrumenteller Untersuchungsergebnisse mit denen des 
mMBT [8, 26, 71] zeigen, dass die Sensitivität des mMBT 
im Zufallsbereich liegt. Klinisch bestätigt also ein positi-
ver mMBT die Aspiration und wird deshalb zur Bestäti-
gung des Aspirationsverdachts klinisch eingesetzt, auch 
wenn ein negativer mMBT nicht aussagekräftig ist.

Instrumentelle Diagnostik

Angesichts der Häufigkeit der silenten – und damit der 
klinischen Untersuchung schwer zugänglichen – Aspira-
tion müssen in der Dysphagiediagnostik instrumentelle 
Untersuchungstechniken zum Einsatz kommen. Zudem 
kann die Pathophysiologie der pharyngealen und öso-
phagealen Phase nur instrumentell geklärt werden. 

Der Goldstandard umfasst die Videofluoroskopie/
Röntgenkinematographie und die flexible endoskopi-
sche Untersuchung sowie die Tracheo- und Bronchosko-
pie. Die hochauflösende pharyngo-ösophageale Mano-
metrie wird ergänzend durchgeführt. 

Videofluoroskopie (VFSS: videofluoroscopic swallowing study)
Dynamische Durchleuchtung des Mund-, Rachenraums 
und des oberen Ösophagus [60, 29, 101]. Die Bildfre-
quenz der Videofluoroskopie beträgt im europäischen 
Video-Standard 25 Bilder/ Sekunde, d. h. alle 40 Mil-
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lisekunden wird ein Bild aufgezeichnet. Es wird Kon
trastmittel verschiedener Konsistenz zum Abschlucken 
verabreicht und die orale, pharyngeale und ösophageale 
Passage beurteilt. Der Strahlengang wird zuerst seitlich, 
zur Bestimmung von Asymmetrien gegebenenfalls auch 
anterior-posterior geführt (Abb. 3, 4). Die Untersuchung 
wird in Kooperation von einem Radiologen und einem 
Sprach-/Schlucktherapeuten durchgeführt. Aufgrund 
der Strahlenbelastung muss die Indikation zur VFSS 
eng gestellt werden und die Durchführungsmodalitäten 
dem ALARA Prinzip (as low as reasonably achievable) 
entsprechen. Laut einer Studie an 230 Erwachsenen [102] 
beträgt die effektive Strahlenbelastung während der 
VFSS im Median 0,2 mSv bei einer durchschnittlichen 
Durchleuchtungsdauer von 171 Sekunden. 

Kontraindikationen:
■■ 	absolut: Allergie gegen Kontrastmittel
■■ 	relativ: medizinisch instabile, schläfrige oder agi-

tierte Patienten, die nicht auf Kommando schlucken 
(Strahlenbelastung), unsichere Positionierung in der 
Durchleuchtungseinheit.

In Abhängigkeit von der klinischen Fragestellung wer-
den verschiedene Konsistenzen (flüssig, dickflüssig, 
breiig und fest) ausgetestet. Konsistenzmodifikationen 
werden erreicht durch Andicken des flüssigen Kontrast-
mittels oder Beimischung des Kontrastmittels, auch wer-
den Bariumsulfat-Gelatinekugeln verwendet. Normwerte 
wurden von Kendall et al. [47], Johnson et al. [44] und 
Hannig [37] vorgelegt und ermöglichen vergleichende 
Messungen. Qualitative Auswertungen erfolgen mittels 
individueller Protokollbögen, ein validierter Standard 
existiert nicht. Hind et al. [40] konnten nachweisen, dass 
Beurteiler-Trainings zu einer signifikanten Verbesserung 
der Reliabilität von Penetrations-/Aspirationsbewertun-
gen führen.

Flexible endoskopische Schluckuntersuchung (FEES: flexible 
endoscopic evaluation of swallowing)
Die FEES [53, 83] umfasst die Beurteilung der velo-
pharyngo-laryngealen Anatomie und Morphologie, 
eine Funktions- und Konsistenzenprüfung. Ein flexibles 
Endoskop wird transnasal über den unteren Nasen-
gang bis zu dessen knöchernem Ende vorgeschoben. 
Dort Überprüfung der willkürlichen Velumfunktion 
bei Phonation und der reflektorischen Funktion beim 
Schlucken. Anschließend wird das Endoskop zirka 1 cm 
oberhalb des Epiglottisrands positioniert. In dieser 
Stellung werden phonatorische und respiratorische 
Aufgaben zur Beurteilung der Stimmlippenfunktion 
sowie Schluckversuche mit verschiedenen – zur bes-
seren Erkennung gefärbten – Konsistenzen durchge-
führt. Eine Oberflächenanästhesie erfolgt nicht, da eine 
Sensibilitätsminderung die Kontrolle des Schluckakts 
beeinträchtigen würde. Zur Passageerleichterung wird 

das Endoskop mit Gleitgel benetzt. Warnecke et al. [98] 
berichten in einer prospektiven Studie an 300 Patienten 
keine relevanten untersuchungsassoziierten Komplika-
tionen (vasovagale Reaktion, Laryngospasmus). Haupt-
vorteile der FEES sind die Beurteilung von Speichel, die 
Durchführbarkeit auch bei eingeschränkt kooperativen 
Patienten und die mögliche Prüfung der Sensibilität 
(siehe Abbildungen 5 und 6). Aviv et al. [3] haben die 
Überprüfung der pharyngo-laryngealen Oberflächen-
sensibilität durch Luftstöße über den Arbeitskanal des 
Endoskops vorgeschlagen (FEESST: FEES + sensory tes-
ting). Intradeglutitive Aspiration kann aufgrund der 
Überblendung (»white out«) während der pharyngealen 
Konstriktion nicht erkannt werden. Ein Ausbildungscur-
riculum zur Durchführung der FEES wurde von Dziewas 
et al. [27] entwickelt.

Abb. 3: Videofluoroskopie, lateraler Strahlengang. Unauffälliger 
Schluckakt mit korrekter Passage des Kontrastmittels in den Öso-
phagus

Abb. 4: Videofluoroskopie, lateraler Strahlengang. Oberer Ösopha-
gus-Sphinkter (OÖS) öffnet nicht, das Kontrastmittel läuft nach glot-
tal und wird aspiriert
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Untersuchungsvergleich VFSS – FEES
Videofluoroskopie und FEES sind komplementäre Unter-
suchungsmethoden. Penetration und Aspiration lassen 
sich mit beiden Verfahren differenzieren [18]. Im Ver-
gleich liefert die FEES höhere Penetrationswerte (Pene
tration-Aspiration-Skala), die VFSS ist in der Beurteilung 
der Aspirationsmenge überlegen. Einen Überblick der 
jeweiligen Untersuchungsmerkmale und -anforderun-
gen gibt Tabelle 1. 

Hochauflösende Manometrie (HRM) des Pharynx und des 
Ösophagus
Ziele der HRM sind der Nachweis der pharyngealen und 
ösophagealen Druckwelle und Druckstärke (und damit 
der Boluspropulsion), die zeitliche Analyse von Druck-
aufbau und -dauer sowie die Bestimmung von Relaxa-
tionsbeginn, -amplitude und -dauer des OÖS und UÖS 
(unterer Ösophagussphinkter). 

Die Indikation zur Durchführung wird insbeson-
dere bei V. a. Öffnungsstörung des OÖS, pharyngealer 
Konstriktionsschwäche, pharyngo-ösophagealer Dys-
koordination, nicht strukturell erklärbarer Dysphagie, 
Achalasie, nicht-kardialem Thoraxschmerz sowie ggf. 
bei Globusgefühl und Reflux gestellt. 

Es wird eine Manometriesonde mit 36 Druckaufneh-
mern transnasal bis in den Magen vorgeschoben. Öso-
phageale Normwerte (Chicago Klassifikation) wurden 
von Kahrilas et al. [45] und Pandolfino et al. [73] erho-
ben. Pharyngeale Werte liegen für verschiedene Bolus-
volumina, Konsistenzen, Altersstufen und Geschlechter 
vor [13]. 

Abbildung 7 zeigt auf der y-Achse die farblich kodier-
ten Druckwerte der 36 Sensoren, die von pharyngeal 
bis gastral reichen, über die Zeit (x-Achse) bei einem 
Schluckakt mit normaler Ösophagusperistaltik und nor-
maler Öffnung von OÖS und UÖS. Das obere und untere 

Abb. 5: FEES Normalbefund, Sicht auf Larynx in Respirationsstel-
lung. Die Glottis ist geöffnet, der OÖS ist geschlossen.

Abb. 6: FEES. Massive Speichelresiduen pharyngo-laryngeal mit aus-
geprägter Aspiration.

Tab. 1: FEES und Videofluoroskopie sind komplementäre Verfahren; die klinische Fragestellung bestimmt die Wahl der Untersuchsmethode; 
+: überlegenes Verfahren

FEES Videofluoroskopie

Patienten alle, auch unkoorperativ, ICU, bedside Rumpfkontrolle, kooperativ, Schluckakt auf Kommando

Konsistenzen alle kein Speichel

Schluckphasen pharyngeal, z. T. durch Überblendung eingeschränkt alle

Aspirationstypen prä- und postdeglutitiv alle

Motorische Steuerung + Paresenbeurteilung (Velum, Stimmlippen) + pharyngeale Konstriktion
+ Larynx-, Hyoidmotilität 

Sensibilität direkte Prüfung indirekt

Beeinträchtigung des Patienten Gefahr vasovagale Reaktion, Laryngospasmus Strahlenbelastung
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Farbband zeigt den gemessenen Druck durch OÖS und 
UÖS an. Die Druckamplituden sind von niedrig bis 
hoch in den Farben blau, grün, gelb und rot kodiert. Die 
Relaxation des OÖS wird durch die Druckunterbrechung 
sichtbar, gefolgt von einer sich von pharyngeal nach 
ösophageal ausbreitenden Druckwelle. Abbildungen 8 
und 9 zeigen jeweils Befunde von Patienten mit Wallen-
berg-Syndrom und klinisch imponierenden schweren 
Öffnungsstörungen des OÖS; beide Patienten müssen 
Sekret, Flüssigkeit und Nahrung ausspucken. Während 
in Abbildung 8 ein deutlich erhöhter Tonus des OÖS 
vorliegt, imponiert in Abbildung 9 ein hyperkontraktiler 
distaler Ösophagus bei ausreichender Öffnung des OÖS. 
Es wird deutlich, dass die HRM einen wichtigen Beitrag 
zur pathophysiologischen und therapeutischen Diffe-
renzierung leistet. 

Therapieverfahren

Ziele des Dysphagiemanagements sind Oralisierung 
(oraler Kostaufbau bzw. gustatorische Stimulation zur 
Steigerung der Schluckfrequenz) und Entfernung der 
Ernährungssonden, Dekanülierung tracheotomierter 
Patienten und Komplikationsvermeidung. Mittels klini-
scher und instrumenteller Diagnostikverfahren werden 
die Realisierbarkeit dieser Ziele und die Möglichkeiten 
der funktionellen Dysphagietherapie ermittelt. Letztere 
bestehen aus kausalen, kompensatorischen, adaptati-
ven und neuromodulativen Ansätzen. Der Schweregrad 
der Dysphagie sowie funktionelle Fortschritte bestim-
men das Vorgehen beim Ernährungs- und Tracheal

kanülenmanagement und werden kontinuierlich ergänzt 
durch Maßnahmen zur Pneumonieprophylaxe. Dabei 
sollte keine dieser Maßnahmen für sich allein betrachtet 
werden, sondern sie stehen in engem Zusammenhang 
zueinander (siehe Abb. 10). 

Abb. 8: HRM, Patient mit Wallenberg-Syndrom und fehlender Rela-
xation und schwerer Tonuserhöhung des OÖS

Abb. 7: Hochauflösende Manometrie (HRM), normaler Schluckakt 

Abb. 9: HRM, Patient mit Wallenberg-Syndrom; ausreichende Rela-
xation des OÖS, jedoch hyperkontraktiler distaler Ösophagus
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Primäres Ziel im dysphagisch-frührehabilitativen 
Therapieverlauf ist es, eine Deoralisierung des Patien-
ten zu vermeiden bzw. zu beenden. Dies geschieht in 
Abwägung des diagnostisch ermittelten Risikoprofils 
und unter Anwendung kompensatorischer und adapta-
tiver Therapieverfahren. Das Schlucken selbst geringer 
Mengen trägt nicht nur entscheidend zur Lebensqualität 
bei, sondern durchbricht auch einen negativen Kreis-
lauf. Endoskopisch sind bei deoralisierten Patienten 
häufig eine reduzierte Schluckfrequenz, zäh-borkige 
Sekretresiduen und pharyngo-laryngeale Ödeme beob-
achtbar. Letztere sind am ehesten auf den mangelnden 
Abtransport der Lymphe durch die fehlende pharyn-
geale Muskelpumpe beim Schlucken zurückzuführen, 
bedingen eine Einschränkung der Oberflächensensi-
bilität und damit eine weitere Verschlechterung des 
Schluckakts. Im Untersuchungsverlauf verbessern sich 
pharyngo-laryngeale Ödeme und Speichelresiduen häu-
fig nach einigen Schlucken. Vor diesem Hintergrund ist 
die (partielle) Wiederherstellung und Stimulation der 
Schluckfähigkeit ein Faktor im Rehabilitationsprozess, 
der wesentlichen Einfluss auf die pharyngo-laryngeale 
Morphologie, das Sekretmanagement und letztlich auch 
auf die Dekanülierbarkeit von Patienten hat. 

Funktionale Therapieansätze der Dysphagie (kau-
sal, neuromodulativ, kompensatorisch und adaptativ)
werden in variablen Kombinationen zur Funktionsver-
besserung und Risikoreduzierung bei therapeutischen 

Schluckversuchen eingesetzt; ihre Auswahl erfolgt in 
Abhängigkeit von der Ätiologie, dem Hirnnervenstatus 
und der Kooperationsfähigkeit der Patienten. 

Aufgrund dissoziierter kortikaler Aktivierungsareale 
von isolierten oro-fazialen Bewegungen im Gegensatz 
zu Bewegungen beim Sprechen und Schlucken wird die 
Effizienz isolierter Bewegungsübungen zur Behandlung 
supranukleärer Paresen bezweifelt [103]. In der Konse-
quenz sind Funktionsübungen anzustreben. Tonisie-
rende Maßnahmen bei supranukleären Paresen sollten 
allenfalls initial bei schlaffer Muskulatur durchgeführt 
werden und rasch aufgrund der Gefahr der Entwick-
lung von Hypertonus durch Funktionsübungen ersetzt 
werden, um zeitliche und räumliche Koordination zu 
trainieren. Detonisierende Maßnahmen bei Spastik oder 
Hypertonus bewirken kurzfristige Tonusveränderungen 
ohne längerfristigen Transfer und sollten lediglich vor-
bereitend eingesetzt werden, um günstigere Vorausset-
zungen für das Schlucktraining zu schaffen. Bei periphe-
ren Paresen sind Kräftigungsübungen und stimulative 
Verfahren wie Vibration und Elektrotherapie zur Atro-
phievermeidung indiziert.

Die Kooperationsfähigkeit frührehabilitativer Pati-
enten ist stark unterschiedlich. Auf der einen Seite kann 
eine wachsende Zahl von Patienten mit schweren Poly-
neuropathien aufgrund vergleichsweise geringer Auf-
merksamkeitseinschränkungen anspruchsvolle schluck-
therapeutische Techniken und Manöver erlernen. Dies 

Abb. 10: Dysphagiemanagement: Ziele und Behandlungselemente
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vermeidung
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trifft ebenso für Patienten mit Wallenberg-Syndrom nach 
Hirnstammläsion zu. Auf der anderen Seite sind akti-
ve Übungen mit minimal responsiven Patienten kaum 
durchführbar. Die Aktivierung des Schluckens gelingt in 
dieser Patientengruppe am besten durch Funktionstrai-
ning mittels gustatorischer und thermaler Stimulation. 
Solch aktivierende Verfahren dürften die Wirksamkeit 
passiver Stimulationstechniken übersteigen. Hilfestel-
lungen zur Erleichterung des willkürlichen oralen Trans-
ports sind die Applikation von Bolus auf den Zungen-
grund oder in die dorsalen Wangentaschen sowie die 
Auswahl stimulativer Materialien (Eis, mit Zitronensaft 
versetzte Konsistenzen) und leicht transportierbarer 
Konsistenzen. Kompensatorische Haltungsänderungen 
können meist bei antriebsgeminderten Patienten ange-
wandt werden. Bei suffizienter pharyngealer Phase kann 
die sogenannte Kipptechnik (Kopfretroflexion) ange-
wandt werden. 

Kausale Therapieverfahren

Kausale Verfahren werden eingesetzt, um Paresen 
und sensorische Defizite zu verbessern. Anwendbare 
Techniken sind Streichungen, Dehnungen, Vibration, 
Kräftigungsübungen für Lippen, Zunge, Kieferschluss, 
Pharynx, Stimmlippenschuss und hyoidale Beweglich-
keit. Eine Verbesserung des sensorischen Inputs kann 
durch Durchblutungsförderung (Streichungen, Massa-
ge), Veränderung von Bolusvolumen und -viskosität, 
Geschmacksintensivierung (insbesondere durch Beimi-
schung von Zitronensaft) sowie durch thermale Reize 
erreicht werden. Prinzipien dieser Verfahren wurden von 
Clark [17] und Ledl [59] zusammengefasst, umfangreiche 
Beschreibungen oro-fazialer Übungen haben Bartholo-
me [6] und Castillo-Morales [16] vorgelegt. 

Behandlung der Mundöffnungsstörungen
Mundöffnungsstörungen finden sich relativ häufig bei 
Patienten mit schweren zentralen bilateralen Läsionen 
und resultierender Spastik oder Hypertonus der Kiefer-
schließer. In ungünstigen Kombinationen ist der Trismus 
kombiniert mit Saugautomatismen, sodass durch den 
Zungenvorstoß und das Einziehen der Unterlippe schwere 
Bisswunden entstehen können. Häufig kann die Mundöff-
nung und eine Triggerung des Schluckakts durch Stimu-
lation des »K-Punktes« [49] erreicht werden. Dieser Punkt 
liegt auf der Innenseite des Unterkiefers seitlich des Arcus 
palatoglossus und kann nach dessen Passage mit der 
Spitze des Zeigefingers erreicht werden. Bisweilen kommt 
es durch Lockerung der Hals-Nackenmuskulatur und 
anterolaterale Mobilisation des Kopfes (Basisübung nach 
Castillo-Morales) zu einer Besserung. Sollte über einen 
längeren Zeitraum keine Kieferöffnung beobachtet wer-
den, wird eine mechanische Dehnung der Kieferschließer 
empfohlen, um eine Verkürzung der Muskulatur, der Kie-
fergelenkssehnen und eine Verknöcherung des Gelenks 

zu vermeiden. Dies kann am ehesten über Spateltraining 
erfolgen. Die Kraftentwicklung mechanischer Kieferöffner 
(Therabite) ist meist nicht ausreichend. Insbesondere zur 
längerfristigen Dehnung und bei Gefahr von Bissverlet-
zungen empfiehlt sich der Einsatz von Aufbissschienen, 
die individuell angefertigt an den Molaren erhöht werden 
und eine Dauerdehnung bewirken (Abb. 11).

Positive Ergebnisse nach Injektion von Botulinum-
toxin in die Kaumuskulatur werden in Fallstudien 
beschrieben [91], andere betonen die Notwendigkeit ran-
domisierter Studien zur Effizienzbeurteilung der Injek-
tionen bei Trismus [42]. Eine randomisiert kontrollierte 
Studie an 11 neurologischen Patienten ergab nach Botu-
linumtoxin-Serotyp-B-Injektionen in die Mm. masseteres 
eine signifikante Verbesserung der passiven Mundöff-
nung und von Bisswunden sowie eine Erleichterung 
der Mundpflege [31]. Unserer Erfahrung nach sollten 
Injektionen in alle Kieferschließer erfolgen, zumindest 
aber in die Mm. masseteres und die Mm. temporales, da 
diese synergetisch arbeiten.

Kompensatorische Verfahren

Kompensationstechniken umfassen Schluckmanöver, 
Haltungsänderungen und Erhöhung des sensorischen 
Inputs. Sie werden bei ungünstiger Prognose als vorran-
gige Therapiemethodik eingesetzt, finden aber ebenso 
Anwendung bei günstiger Prognose, dann meist in Kom-
bination mit kausalen Techniken. 

Wichtige kompensatorische Manöver sind das Men-
delsohn Manöver [46], das supraglottische und das 
super-supraglottische Schlucken [72], »effortful swal-
low« [46] und Haltungsänderungen. Letztere benützen 
Schwerkrafteffekte, um ein Abgleiten des Bolus über die 
nicht-paretische Seite oder Zeitgewinn beim Schlucken 
durch Verlangsamung des Bolus zu erreichen. Rasley et 
al. [78] konnten durch Anwendung kompensatorischer 
Haltungsänderungen Aspiration bei 77 % der Patienten 

Abb. 11: Aufbissschiene mit Erhöhung an den Molaren zur The-
rapie bei Mundöffnungsstörungen
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reduzieren und bei 25 % der Patienten gänzlich abwen-
den. Der Gebrauch und die Anwendungslogik kausaler 
und kompensatorischer Therapieverfahren unterschei-
den sich nicht in der NNFR im Vergleich zu anderen 
Rehabilitationsphasen. Während kompensatorische 
Manöver bei nicht oder eingeschränkt kooperationsfähi-
gen Patienten häufig schwer umsetzbar sind, lassen sich 
Haltungsänderungen (Tab. 2) stets anwenden. 

Prothetische und adaptative Maßnahmen
Bei peripheren Hypoglossus-Paresen kommt es infolge 
des eingeschränkten Stempeldrucks der Zunge zu ora-
len Residuen und eingeschränkter Transportfunktion. 
Durch Verkürzung des Zungenwegs gegen den harten 
Gaumen kann diese Symptomatik gelindert werden. 
Dazu wird eine Gaumenprothese angepasst, die einen 
Teil der Gaumenform auskleidet (Abb. 12). 

Adaptative Verfahren

Nahrungsadaptation ist eines der effektivsten Verfah-
ren zur Vermeidung von Aspiration. Sie erfolgt gemäß 
den physiologischen Ursachen einer Schluckstörung 
und wird meist in einem instrumentellen Verfahren 
ausgetestet. Bei verminderter OÖS-Öffnung werden Flüs-
sigkeiten leichter in den Ösophagus eingeschluckt als 
feste Konsistenzen. Letztere sind bei Hypästhesie besser 
spürbar, sodass im Vergleich zu breiigen Konsistenzen 
eine verbesserte orale Kontrolle resultieren kann. Nor-
motherme Konsistenzen – und dabei insbesondere Spei-
chel – stimulieren intraorale Thermorezeptoren gering, 

sodass bei Hypästhesie insbesondere ein Wechsel kalter 
und warmer Konsistenzen vorteilhaft sein kann. Breiige 
Konsistenzen empfehlen sich bei eingeschränkter Kau-
funktion und reduzierter Zungenkraft. Gemischte oder 
krümelige Konsistenzen sind schwerer kontrollierbar 
als einheitliche, von klebrigen Konsistenzen wird abge-
raten. Die Fließgeschwindigkeit von Flüssigkeiten kann 
durch Andicken (verschiedene industrielle Produkte 
erhältlich) oder durch die Wahl dickflüssiger Säfte ver-
ringert werden.

Esshilfen
Das nicht-selbstständige Essen ist mit einem erhöhten 
Pneumonierisiko assoziiert. Wichtige Hilfen zum selbst-

Tab. 2: Indikationen und Effekte kompensatorischer Haltungsänderungen

Methode Indikation Effekt

Anteflexion des Kopfes verspäteter oder insuffizienter glottaler 
Schließreflex

Epiglottis kippt gegen Pharynxhinterwand → Schutz 
der Glottis

verspätete Triggerung, reduzierte pharynge-
ale Konstriktion

Vergrößerung der Valleculae

reduzierte Retraktion des Zungengrunds Zungengrund näher an Pharynxhinterwand

»chin tuck« prädeglutitive Aspiration verringert Glottisöffnung, erleichterte Hebung der Epi-
glottisbasis, reduziert Hyoidventralisation

Retroflexion des Kopfes stark reduzierte orale Transportfunktion Erleichterung des oralen Transports durch Schwerkraft

Seitenlage
(»bessere« Seite nach unten)

prä-, intra- und postdeglutitive Aspiration reduziert Bolusfließgeschwindigkeit; Passage über 
nicht-paretische Seite, reduziert postdeglutitive Aspira-
tion pharyngealer Residuen

Kopfneigung zur unbetroffenen Seite prädeglutitive Aspiration durch unkontrol-
lierten Bolusübertritt, schwere unilaterale 
Hypästhesie

Passage über nicht-paretische Seite

Kopfrotation reduzierte Larynxmotilität, Öffnungsstörung 
des OÖS

Verändert Distanz Schildknorpel – Pharynxhinterwand, 
OÖS wird leicht aufgezogen

Kopfrotation zur paretischen Seite intradeglutitive Aspiration, insuffizienter 
glottaler Schließreflex

besserer glottaler Schluss

unilateral reduzierte pharyngeale Konstrik-
tionskraft

Boluspassage über nicht-paretische Seite

Abb. 12: Gaumenprothese
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ständigen Essen sind rutschhemmende Unterlagen für 
Teller, Tellerranderhöhungen, Griffverdickungen für 
Essbesteck, angepasste Trinkgefäße und Help-Arme zur 
Gewichtsentlastung paretischer Arme. Trinkbecher mit 
Dosierfunktion sind eine wichtige Hilfe für ataktische 
Patienten oder Patienten mit Gaumensegelparesen oder 
Impulskontrollstörungen. Das Saugen am Schnabelbe-
cher kann bei pathologischem Saugreflex rehabilitative 
Bemühungen zum Aufbau von Willkürmotorik konterka-
rieren. Trinken mit Strohhalm erlaubt eine Anteflexion 
des Kopfes und kann die Flüssigkeitsaufnahme bei 
insuffizientem dorso-velarem Verschluss erleichtern, ist 
aber bei Patienten mit Saugautomatismen ebenso kon-
traindiziert. Letzteren Patienten gelingt es meist nicht, 
Nahrung vom Löffel abzunehmen, sodass der Gebrauch 
von Löffeln mit flexibler Schüssel vorteilhaft sein kann. 
Bei Ausfall der oralen Transportfunktion und bei gleich-
zeitig ausreichender pharyngealer Phase kann Nahrung 
unter Umgehung der oralen Phase auf den Zungengrund 
verabreicht werden. Dies kann z. B. über eine Spritze mit 
flexiblem Verlängerungsschlauch erfolgen.

Neuromodulative Verfahren

An dysphagischen Patienten konnte gezeigt werden, 
dass die Reorganisation des Schluckaktes nach Hemi-
sphärenläsionen durch Aktivierung der nicht-betroffe-
nen Hemisphäre erfolgt [35]. Der Einsatz neuromodu-
lativer Verfahren soll diesen Prozess unterstützen. Sie 
werden unterschieden in zentrale und periphere Stimu-
lationstechniken. 

Zentrale Techniken sind repetitive transkranielle 
Magnetstimulation (rTMS) und transkranielle Gleich-
stromstimulation (tDCS). Pisegna et al. [75] konnten für 
diese Verfahren in einer Metaanalyse einen signifikanten 
Effekt kortikaler Reorganisation nach Stimulation der 
nicht-betroffenen Hemisphäre bei Schlaganfallpatien-
ten belegen, betonen allerdings die noch geringe Zahl 
stimulierter Patienten und die Notwendigkeit höherer 
Fallzahlen. 

Periphere Techniken werden unterteilt nach moto-
risch-neuromuskulären Verfahren (VitalStim®), die eine 
Muskelkontraktion intendieren, und sensorischen Ver-
fahren (pharyngeale Elektrostimulation: PES), bei denen 
mit niedrigschwelligen Intensitäten stimuliert wird. 

VitalStim®

VitalStim® intendiert eine Verbesserung des Schluckakts 
durch elektrische Stimulation der hyoidalen Muskulatur. 
Es werden Oberflächenelektroden oberhalb des Larynx 
platziert, die Intensität der transkutanen Stimulation 
wird so lange gesteigert, bis es zur Kontraktion der rele-
vanten tieferliegenden Muskulatur (M. thyrohyoideus, 
M. mylohyoideus) kommt. Doeltgen et al. [25] betonten 
den Einfluss von Stimulationsfrequenz, -latenz und 
Dosis auf die kortikale Aktivierung bei Gesunden. 

Die vorliegenden Studienergebnisse zu VitalStim® 
sind widersprüchlich. Positive Therapieeffekte wurden 
initial von Freed et al. [33] berichtet, deren Ergebnismes-
sung allerdings mittels nicht validierter Skalen erfolgt 
war. Keine Vorteile von VitalStim®-Therapie gegenüber 
traditioneller Schlucktherapie ergaben sich bei Bülow et 
al. [11] und Kiger et al. [48]. 

Ludlow et al. [62] beobachteten als negativen Effekt 
eine Depression des Hyoids bei Normalpersonen und 
wiesen damit auf eine Verschlechterung des Schluckakts 
und auf potenzielle Risiken dieses Verfahrens hin. 

In der Zusammenschau gibt es für VitalStim®-
Therapie keine gesicherten Angaben zu Häufigkeit, 
Dauer, Intensität und Frequenz der Stimulation. Auch 
wenn mehrere Studien Behandlungsvorteile in Kombi-
nation mit traditioneller Schlucktherapie berichten, ist 
der therapeutische Nutzen des Verfahrens nicht ausrei-
chend gesichert. 

Pharyngeale Elektrostimulation (PES)
Zur pharyngealen Stimulation wird eine bipolare Elek
trode in einer flexiblen Sonde transnasal bis nach laryn-
geal vorgeschoben. Im Bereich der retrolaryngealen 
Pharynxhinterwand erfolgt eine sensorische Stimulation 
unterhalb der Schmerzschwelle (Abb. 13). Fraser et al. 
[32] wiesen eine Veränderung der kortikalen Topogra-
phie schluckrelevanter Areale in Abhängigkeit von Fre-
quenz, Dauer und Intensität der pharyngealen Stimu-
lation nach. Der Effekt baute sich 60–90 Minuten nach 
Stimulation auf und korrelierte mit einer signifikan-
ten Verbesserung der Aspirationsgrade dysphagischer 
Patienten. Eine Veränderung der Hirnstammaktivität 
konnte nicht nachgewiesen werden. Nach pharyngea-
ler Stimulation bihemisphärisch läsionierter Patienten 
fand Ledl [58] keine persistierende Verbesserung der 
Schluckfrequenz oder der Aspirationsgrade im Vergleich 
zur Kontrollgruppe, sodass der Effekt der PES nur nach 
monohemisphärischen Läsionen durch Aktivierung der 
nicht-betroffenen Hemisphäre entsteht. Jayasekeran et 

Abb. 13: Pharyngeale Elektrostimulation
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al. [43] wiesen eine Umkehrung virtueller kortikaler 
Läsionen durch rTMS mittels PES nach und fanden 
in einer kontrolliert-randomisierten klinischen Studie 
einen Rückgang von Aspiration und Krankenhausauf-
enthaltsdauer in der experimentellen Gruppe. Suntrup 
et al. [90] konnten in einer kontrolliert randomisierten 
Studie an tracheotomierten Patienten eine signifikant 
höhere Dekanülierungsrate der stimulierten Gruppe 
nachweisen, Restivo et al. [79] einen verbesserten Dys-
phagie-Outcome bei Patienten mit Multipler Sklerose. 
Eine multizentrische randomisiert kontrollierte Studie 
[7] konnte zwar die Sicherheit des Verfahrens belegen, 
aber keine Verbesserung des Outcomes durch die PES. 
Damit kann die PES derzeit nur für die Behandlung 
selektiver Patientengruppen und Ätiologien empfoh-
len werden. Angesichts zahlreicher positiver Proof-of-
Principle-Studien ist zu hoffen, dass zur weiteren Ver-
besserung des Behandlungsoutcomes in naher Zukunft 
neuromodulative Verfahren als adjuvante Therapietech-
niken zur Verfügung stehen werden.

Pneumonieprophylaxe

Die Aspirationspneumonie ist die häufigste Form der 
nosokomialen Pneumonie und zeigt eine Mortalität 
von 20–65 %. Infektionen waren in einer prospektiven 
Kohortenstudie über 2.130 Schädel-Hirn-Verletzte in der 
stationären Rehabilitation mit über 25 % auch der häu-
figste Grund für die Rückverlegung in die akutstatio-
näre Behandlung. Dabei stellten sich die (Aspirations-) 
Pneumonien mit knapp 46 % mit weitem Abstand als die 
häufigste Ursache heraus [36]. Als geeignete Maßnah-
men der Pneumonieprophylaxe werden die hygienische 
Mundpflege, die Oberkörperhochlagerung, die Atmungs-
therapie und das medikamentöse Sekretmanagement 
diskutiert.

Hygienische Mundpflege

Als Risikofaktoren für eine Aspirationspneumonie gel-
ten höheres Lebensalter, Mangelernährung mit resul-
tierender Immunschwäche, Rauchen, schlechte Mund-
hygiene, antibiotische Vorbehandlung, Xerostomie und 
orale Nahrungskarenz. Diese prädisponieren für eine 
Überwucherung der gesunden oralen Flora mit patho-
genen, v. a. aeroben gramnegativen Bakterien (AGNB), 
die bei Gesunden nicht oral nachweisbar sind [80]. Bei 
Schlaganfallpatienten ist sowohl in der Akutbehandlung 
als auch in der Rehabilitation die orale Kolonisation mit 
AGNB nachgewiesen, wobei diese mit der Schwere der 
Erkrankung korreliert: 37 % der moderat und 73 % der 
schwer Erkrankten weisen eine orale Kolonisation mit 
AGNB auf, die bei der Aspirationspneumonie am häu-
figsten als pathogene Erreger isoliert werden [34].

Die regelmäßige Mundpflege mit mechanischer 
Zahnreinigung ist eine wichtige Maßnahme der Grund-

pflege. Ob sie allerdings auch einen Beitrag zur Pneumo-
nieprophylaxe leistet, ist noch nicht hinreichend belegt. 
Metaanalysen mit kleiner Patientenzahl und hoher Hete-
rogenität konnten keinen Vorteil der mechanischen 
Zahnreinigung nachweisen [50]. 

Demgegenüber führt antiseptische Mundspülung 
mit Chlorhexidin bei kardiochirurgischen Intensivpa-
tienten zu einer reduzierten Pneumonieinzidenz. Gab 
es zunächst widersprüchliche Daten hierzu, konnte 
in mehreren Metaanalysen ein protektiver Effekt von 
Chlorhexidin Mundspülung für beatmungsassoziierte 
Pneumonien nachgewiesen werden. Allerdings wird für 
die Anwendung von Chlorhexidin eine Erregerverschie-
bung gerade in den gramnegativen Bereich befürchtet, 
da Chlorhexidin hier schlechter wirksam ist als im gram-
positiven Spektrum [50]. 

Auch wenn eine Studie zur selektiven oralen Dekon-
tamination bei über 200 Schlaganfallpatienten durch 
die orale Applikation von Colistin, Amphotericin B und 
Polymyxin E als Gel die Kolonisation mit gramnegativen 
Bakterien und die Pneumonierate signifikant reduzierte 
[34], konnte ein Effekt auf Letalität oder Sepsisrate durch 
die Anwendung einer oralen antiseptischen Dekonta-
mination bisher nicht dargestellt werden. Auch wird 
diesbezüglich das Risiko der Entwicklung weiterer Mul-
tiresistenzen befürchtet [50].

Oberkörperhochlagerung

Die Oberkörperhochlagerung zur Prophylaxe der noso-
komialen (Aspirations-)Pneumonie ist fester Bestandteil 
vieler Empfehlungen. So wird für die stationäre und 
ambulante Pflege eine Oberkörperhochlagerung für bis 
zu 30 Minuten nach oraler oder enteraler Nahrungsauf-
nahme empfohlen. Bei einem Vergleich einer Oberkör-
perhochlagerung von 28° gegenüber 10° ergab sich kein 
Unterschied in der Inzidenz der beatmungsassoziier-
ten Pneumonie, sodass eine Oberkörperhochlagerung  
> 30° nicht generell empfohlen wird, da es außerhalb 
sogenannter Präventionsbündel keine Evidenz für eine 
Oberkörperhochlagerung von beatmeten Patienten zur 
Senkung der Pneumonierate gebe [50].

Atmungstherapie bei Dysphagiepatienten

Sind neurologisch-neurochirurgische Patienten bereits 
aufgrund ihrer neuromuskulären Einschränkung mit 
negativer Auswirkung auf Mobilität, Sekretreinigung 
und die Atempumpe häufig auf regelmäßige Atmungs-
therapie angewiesen, so sind sie es umso mehr bei 
Vorliegen einer Dysphagie mit begleitenden Aspirations-
episoden. Im Unterschied zu pulmologischen Patienten 
erschweren Einschränkungen in der Vigilanz, Kognition, 
Wahrnehmung, Aufmerksamkeitsspanne und Koopera-
tionsfähigkeit die Therapie.
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Die Indikationsstellung zur Atmungstherapie ergibt sich aus 
den Funktionsparametern der Atmung:

■■ 	Sauerstoffsättigung < 92 % bzw. Sauerstoffbedarf für 
eine stabile SpO2 > 92 %

■■ 	PaCO2 ≥ 50 mmHg
■■ 	Atemfrequenz > 25 b/min
■■ 	Hustenstoß: PCF (peak cough flow) < 270 l/min, alter-

nativ Reduktion von Vitalkapazität oder Atemzug
volumen um 30 %

Risikofaktoren und Begleiterkrankungen:
■■ 	Erkrankung der Lunge (Pneumonie, COPD)
■■ 	Reduzierte Atempumpe (bei CIP/CIM, GBS, Myasthe-

nie, hoher Querschnittslähmung) 
■■ 	schwere Dysphagie

Die wichtigsten Inhalte und Ziele der Atemtherapie sind:
■■ 	physiotherapeutische und physikalische Maßnah-

men zur
–– Verbesserung der Beweglichkeit, Steigerung der 

Thoraxexkursion
–– Kräftigung der Atem- und Atemhilfsmuskulatur 

[82]
–– Mobilisation zur Verbesserung der Rumpfkon

trolle
■■ 	Erhöhung des Tidalvolumens: führt zu effektiverem 

Husten, vergrößert die mechanische Compliance, 
reduziert Atemarbeit, Dys- und Atelektasen. Maß-
nahmen: aktives inspiratorisches Training (incentive 
Spirometer), passive Inspirationstherapie mit IPPV-
Geräten (intermittent positive pressure ventilation)

■■ 	Verbesserung des Hustenstoßes und der Sekretmobi-
lisierung durch: 

–– Lagerung/Positionierung des Patienten [9]
–– Erhöhung des intrapulmonalen Volumens und 

Rekrutierung minderbelüfteter Alveolen, z. B. 
durch Luft stapeln (air stacking) [4], manuelle 
Hyperinflation (Bagging), IPPV-Geräte 

–– Erhöhung des Exspirationsflusses beim Husten 
durch assistierte Hustentechniken oder Einsatz von 
mechanischen Hustenhilfen (mechanische In- und 
Exsufflatoren), 

–– Eröffnung von Dystelektasen und Sekretmobili-
sation durch Anwendung von oszillierenden oder 
nicht oszillierenden PEP-Geräten (PEP = positive 
expiratory pressure). 

Bis auf die oszillierenden PEP-Geräte können alle maschi-
nellen Atemtherapiegeräte über Mundstück, Maske oder 
Trachealkanüle angewendet werden. Die Verwendung 
eines incentive Spirometers via Trachealkanüle ist nur 
möglich mit Gerätemodellen, die auch die Exspiration 
über das Gerät erlauben. Wenn das mobilisierte Sekret 
nicht über die Trachealkanüle abgehustet werden kann, 
muss es unter Beachtung der Hygienevorschriften abge-
saugt werden.

Bedauerlicherweise fehlen bislang klinische Studien 
sowohl bezüglich der Effektivität als auch der Anwen-
dungshäufigkeit von Atmungstherapie bei neurologisch-
neurochirurgischen Rehabilitationspatienten. Dennoch 
haben sich klare Vorgaben und Stratifizierungen (wer 
bekommt wann, was, warum?) im klinischen Alltag der 
neurologischen Frührehabilitation bewährt (siehe Tab. 3).

Die Durchführung einer individuellen, komplexen 
Atmungstherapie gelingt nur im Team, idealerweise 
unter der Leitung und Supervision eines Atmungsthera-

Tab. 3: Maschinelle Atemtherapie: Welche Therapie mit welcher Wirkung bei welchem Patienten?

Atemtherapie Incentive Spiro-
meter 

PEP-System – oszil-
lierend

PEP-System – nicht 
oszillierend: EzPAP®

Bagging/ 
Air Stacking

IPPV-Gerät Mechanischer In- 
und Exsufflator

Wirkweise aktiv aktiv teilaktiv passiv passiv passiv

Wirkung Muskelaufbau Stabilisierung der 
Bronchien,  
Sekretmobilisation

Muskelaufbau und 
Blähen

Blähen und  
Sekretolyse

Blähen Blähen und Sau-
gen  
Sekretolyse

kooperativer 
Patient

ja ja ja ja ja ja

nicht kooperativ/ 
komatös

nein nein ja ja ja ja

hoher QS/ 
Tetraplegie

nein nein nein/ja ja ja ja

Paraplegie ja ja ja ja ja ja

Reduzierte Atem-
arbeit/ 
Erschöpfung

nein nein nein ja ja ja

Dystelektasen 
Atelektasen 
Sekretstau

ja ja ja ja ja ja
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peuten. Dieser sollte sowohl die Nachhaltigkeit als auch 
die Effektivität der durchgeführten Therapien im Auge 
haben.

Medikamentöses Sekretmanagement

Sialorrhoe bei Patienten der NNFR ist in aller Regel 
Resultat einer Schluckstörung [70]. Diese kann durch 
eine Vielzahl an Medikamenten aggraviert werden (z. B. 
Neurolepetika, Sedativa), selten liegen eine unmittelba-
re (toxische) medikamentöse Nebenwirkung (z. B. Cho-
linergika) oder orale, pharyngeale oder ösophageale 
entzündliche Veränderungen zugrunde. In der NNFR 
sollte deshalb unseres Erachtens im Gegensatz zur S2k-
Leitlinie Hypersalivation [24] der Terminus Sialorrhoe 
bevorzugt werden. Zur Vermeidung der Sialorrhoe sind 
ungestörte neuronale und muskuläre Abläufe insbeson-
dere oro-pharyngeal sowie eine ausreichende Schluck-
frequenz erforderlich. Primäres Ziel in der Behandlung 
der Sialorrhoe muss eine Verbesserung der Schluckstö-
rung und ein Vermeiden von aggravierenden Faktoren 
sein.

Die meist sonographisch kontrollierte Injektion von 
Botulinumtoxin (BTX) A und B in die großen Speichel-
drüsen (Gl. parotis und Gl. submandibularis) erscheint 
gegenwärtig aufgrund des Grades der Evidenz (Level B 
bzw. Level A nach AAN-Leitlinien) und der niedrigen 
Komplikationsrate bei Injektion durch einen erfahrenen 
Behandler als die effektivste Behandlung der Sialorrhoe 
bei einer ganzen Reihe neurologischer Erkrankungen, 
wobei sich Effekt und Nebenwirkungsspektrum bei bei-
den Toxinen nicht wesentlich unterscheiden [52]. Sie 
kann für ein breites Alters- und Krankheitsspektrum 
empfohlen werden. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, 
dass keines der BTX für diese Indikation zugelassen 
ist und dementsprechend eine besondere Aufklärungs-
pflicht besteht.

Demgegenüber ist eine symptomatische medika-
mentöse Behandlung häufig nur begrenzt wirksam, 
sodass die oralen Substanzen nur als »wahrscheinlich 
wirksam« eingeschätzt werden [52]. In einer kleinen 
doppelblinden, placebokontrollierten Studie zeigte sich 
für Glykopyrrolat nur bei knapp 40 % der untersuchten 
Parkinson-Patienten ein klinisch relevanter Effekt einer 
Speichelreduktion von mind. 30 %. Zudem muss auf 
das insbesondere bei älteren Patienten doch erhebliche 
Nebenwirkungsspektrum hingewiesen werden. Auch 
sind die meisten der unten aufgeführten Medikamente 
für die Behandlung der Sialorrhoe nicht zugelassen 
und können ebenfalls nur off-label im Rahmen eines 
individuellen Heilversuches eingesetzt werden, falls die 
Grunderkrankung oder Komorbiditäten dies zulassen. 
Hierzu gehören v. a. oral angewandte Anticholinergika 
(Muskarinrezeptor-Antagonisten) wie Atropin (oral, sub-
lingual, subkutan), Scopolamin (transdermal, enteral 
als wässrige Lösung, inhalativ), Ipratropium-Bromid (als 

Spray sublingual), Gylcopyrrolat (zugelassen intravenös 
und intramuskulär; in den USA auch für die orale Gabe 
bei Kindern), Trihexiphenidylbenzhexol-Hydrochlorid 
(oral/enteral), Pirenzepin und Amitriptylin (oral/ente-
ral) [24]. Sinnvolle medikamentöse Therapien bei akuter 
Hypersalivation sind insbesondere die verschiedenen 
Applikationsformen von Glycopyrrolat und Scopolamin, 
jedoch ist die Langzeitanwendung kritisch zu betrach-
ten.

Als Ultima Ratio können chirurgische Speicheldrü-
seneingriffe wie die Submandibulektomie, die Photo-
koagulation der Speicheldrüsengänge oder eine externe 
Bestrahlung in Erwägung gezogen werden [24, 70].

Verbesserung der Tracheo-Bronchialtoilette
Der fehlenden bzw. eingeschränkten tracheobronchi-
alen Reinigungsfunktion durch Störung des Husten-
reflexes kommt bei der Entstehung einer Aspirations-
pneumonie eine entscheidende Bedeutung zu (stille 
Aspiration oder »silent aspiration«). Bei gebrechlichen 
älteren Menschen (»frailty«) kommt es über eine physio-
logische Presbyphagie häufig zu einer chronischen Mik-
roaspiration und durch die hierdurch induzierte Zyto-
kinausschüttung zu kortikalen und bulbären neuralen 
Störungen des Hustenreflexes (»dystussia«), aber auch 
zu einer Sarkopenie mit unmittelbarer Schwächung der 
motorischen Reinigungsfunktionen [28]. 

Neben pflegerischen Maßnahmen zum Sekretma-
nagement mit Sekretolyse und Sekretmobilisation, 
Sekretelimination und den oben beschriebenen Mög-
lichkeiten der maschinellen Atmungstherapie können 
auch Medikamente (off-label) zum Einsatz kommen, 
wobei sich eine starke Empfehlung mangels hinreichen-
der Evidenz in der Literatur nicht findet.

Zur Verbesserung der tracheobronchialen Reini-
gungsfunktion werden meist Mukolytika eingesetzt, um 
das Trachealsekret ausreichend flüssig zu halten, damit 
es gut abgehustet oder abgesaugt werden kann. Auf eine 
ausreichende Flüssigkeitszufuhr ist dabei zu achten. 

Für den Einsatz von ACE-Hemmern legt die Studien-
lage bei akuten und post-akuten Schlaganfallpatienten 
einen positiven Effekt hinsichtlich der Verbesserung 
der Schluckstörung und des Hustenreflexes sowie der 
Prophylaxe einer Aspirationspneumonie nahe [14]. Phar-
makologisch wird als Wirkmechanismus die Hemmung 
des Abbaus von Substanz P und ein verbesserter Husten-
stoß angenommen. Auch für Dopaminergika (L-DOPA, 
Amantadin) ist eine Verbesserung von Schluckstörung 
und Hustenfunktion beschrieben [65, 104]. Amantadin 
wird im Gegensatz zu den ACE-Hemmern in der aktu-
ellen Leitlinie »Neurogene Dysphagien« der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologie zur Prophylaxe einer Aspira-
tionspneumonie bei dysphagischen Schlaganfallpatien-
ten empfohlen [23].

Nicht selten besteht bei Patienten mit Trachealka-
nüle eine tracheobronchiale Hypersekretion, die aus 
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theoretischen Überlegungen mit den bei der Sialorrhoe 
genannten systemisch wirksamen Anticholinergika (v. a. 
Glycopyrrolat), insbesondere aber mit Ipratropium-Bro-
mid als Aerosol, behandelt werden kann. Eine Evidenz 
hierzu gibt es nicht, der Einsatz ist auch hier off-label. 

Mangelernährung und Ernährungsmanagement

Die meisten Patienten der NNFR leiden an einer schwe-
ren Grunderkrankung (Schlaganfall, Schädel-Hirn-Trau-
ma, große Operation oder Intensivaufenthalt) und sind 
nicht in der Lage, die erforderliche Nahrungszufuhr 
vollständig oral decken zu können (z. B. aufgrund einer 
Schluckstörung). Zudem zeigen viele einen relevanten 
Gewichtsverlust im Akutverlauf oder ein Alter über 70 
Jahre, sodass man davon ausgehen kann, dass nach 
der Definition des Nutrition Risk Screenings 2002 [51] 
fast alle Patienten der NNFR ein hohes Risiko einer 
Unter-/Mangelernährung aufweisen und damit einer 
Ernährungsintervention (z. B. Texturmodifikation, orale 
Supplementierung, enterale Sondenernährung, parente-
rale Ernährung) bedürfen. Für die Prävalenz der Unter-/
Mangelernährung finden sich auch in Abhängigkeit von 
der Fachrichtung bereits bei Aufnahme in die Klinik 
Zahlen zwischen 20 und 60 %. Die Inzidenz der Mange-
lernährung beträgt bei chronisch kritisch Kranken 43 % 
[84]. Junge Schädel-Hirn-Verletzte, bei denen eine vorbe-
stehende Unter-/Mangelernährung eher selten sein wird, 
werden in der Phase der Frührehabilitation zu 60 % als 
untergewichtig beschrieben [99]. Während der stationä-
ren Behandlung im Krankenhaus erleben 30 % bis über 
80 % der Patienten einen relevanten Gewichtsverlust. 

Folgen einer Mangelernährung sind u. a. die Abnah-
me der Immunkompetenz mit einer Zunahme der Infek-
tionsrate, -dauer und -schwere, Wundheilungsstörungen 
und Dekubitus, Zunahme von Immobilität, Pflegebe-
dürftigkeit und Gebrechlichkeit (frailty) und damit letzt-
lich eine Zunahme von Morbidität und Mortalität [61].

Ziel des Ernährungsmanagements auf der Intensiv-
station wie in der NNFR ist es, einen möglichst großen 
Anteil der Patienten frühestmöglich adäquat, d.  h. ihrem 
metabolischen Bedarf entsprechend zu ernähren, und 
damit einen Beitrag zur Reduktion von Morbidität und 
Mortalität und zur Verbesserung des funktionellen Out-
comes zu leisten. 

Hierzu geeignete Maßnahmen sind:
■■ 	Erfassung des Mangelernährungsrisikos bei allen 

Patienten z. B. mit Nutritional Risk Screening/ NRS 
2002 oder NUTRIC-Score (Patienten mit einem hohen 
Risiko profitieren am meisten von einer Ernährungs-
therapie).

■■ 	Bestimmung des Energiebedarfs bei allen Patienten 
(orientierend: 25 kcal/kg)

■■ 	Überprüfung des metabolischen Bedarfs im Behand-
lungsverlauf, regelmäßiges Wiegen, Kalorienbilan-
zierung mit Überprüfung des Erreichens des Kalo-

rienziels unter Verwendung geeigneter Protokolle 
(z. B. Tellerdiagramm bei oral Ernährten)

■■ 	Beginn einer enteralen Ernährung innerhalb von 
24 – 48 Stunden nach Aufnahme mit Deckung von 
mind. > 80 % des Bedarfs innerhalb von 72 Stunden 
(Reduktion infektiöser Komplikationen)

■■ 	Bei kritisch Kranken, auch Schädel-Hirn-Verletzten, 
Deckung des erhöhten Proteinbedarfs (1,2–2,0  g/kg); 
auch in der Phase der Rehabilitation scheint noch 
ein relevanter Proteinkatabolismus zu bestehen

■■ 	Adipöse Intensivpatienten sollen hypokalorisch, 
aber mit hohem Proteingehalt ernährt werden (2 g 
Protein per kg Idealgewicht) (Reduktion Verweildau-
er auf Intensivstation, aber nicht im Krankenhaus) 

■■ 	Engmaschige Überprüfung der gastrointestinalen 
und metabolischen Verträglichkeit der enteralen 
Ernährung und ggf. kontinuierliche Applikation

■■ 	Platzierung der Ernährungssonde jejunal (Reduktion 
der Rate von beatmungsassoziierter Pneumonie) bei 
Patienten mit hohem Aspirationsrisiko und/oder 
gestörter gastrointestinaler Motilität

■■ 	Bei Notwendigkeit einer enteralen Ernährung über 
einen längeren Zeitraum als vier Wochen sollte eine 
perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) ange-
legt werden.

In der Literatur finden sich eine Vielzahl aktueller Emp-
fehlungen und Leitlinien zur Ernährung von Patienten 
mit Schlaganfall, Schädel-Hirnverletzungen und (chro-
nisch) kritischer Erkrankung, auf die hier verwiesen sei 
[69, 1, 100, 30, 41, 68, 84].

In der NNFR sind spezielle Strukturen und klinik
interne Abläufe zum Ernährungsmanagement sinnvoll. 
Hierzu gehören das Vorhalten von verschiedenen Prä-
paraten der enteralen Sondenkost und mehrerer oraler 
Dysphagiekostformen sowie die Schaffung supervidier-
ter Essensbereiche für Patienten mit beaufsichtigungs-
pflichtigen Schluckstörungen. 
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