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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund  In Deutschland leiden ca. 5 Millionen Menschen 
jeden Lebensalters an einer Dysphagie. Durch den demogra-
fischen Wandel und die verbesserte medizinische Versorgung 
ist mit einer Zunahme der Inzidenz von Schluckstörungen zu 
rechnen. Die Dysphagie ist mit einer erhöhten Morbiditäts- 
und Mortalitätsrate assoziiert und führt zu einer erheblichen 
finanziellen Belastung der Gesundheitssysteme. Die zwei 
häufigsten Ursachen einer Schluckstörung sind neurologische 
Erkrankungen und Kopf-Hals-Tumore. Die Diagnostik und 
Therapie haben sich in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich 
weiterentwickelt. Insbesondere die flexibel-endoskopische Be-
urteilung des Schluckaktes (FEES) ist zu einem festen Bestand 
in der Abklärung von Schluckstörungen geworden.
Ergebnisse  Das Zertifikat „Diagnostik und Therapie oropha-
ryngealer Dysphagien, inkl. FEES“ wurde von der Deutschen 
Gesellschaft für Phoniatrie und Pädaudiologie (DGPP) und 
der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 
Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNO KHC) in Zusammenarbeit 
mit dem Deutschen Berufsverband für Phoniatrie und Päd-
audiologie und dem Deutschen Berufsverband der Hals-Nasen-
Ohrenärzte entwickelt.
Es besteht aus drei Teilen: den Modulen (A, B und C), der in-
direkten Supervision und einer praktischen Prüfung. Aufbau, 
detaillierte Inhalte und die Anforderungen zur Erlangung des 
Zertifikates werden im folgenden Artikel beschrieben. Ebenso 
werden die Qualifikationen der Dozenten und Prüfer festgesetzt.
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Überblick
In Deutschland leiden schätzungsweise 5 Millionen Menschen unter 
einer Dysphagie. Der Schluckakt dient dem Transport von Speichel, 
Flüssigkeit und Nahrung aus dem Mund über den Pharynx und den 
Ösophagus in den Magen. Es ist ein Vorgang, an dem 25 Muskel-
paare und 5 Hirnnerven beteiligt sind, die durch eine komplexe zen-
trale Steuerung koordiniert werden [1]. Aufgrund der Komplexität 
des Schluckaktes können zahlreiche Erkrankungen, insbesondere 
neurogene und/oder strukturelle Defizite, einen Einfluss auf einzel-
ne oder auch alle Schluckphasen haben.

Prävalenz und Ätiologie von Dysphagien
Dysphagien treten in jedem Lebensalter auf. Frühgeborene leiden 
zu 3,75 % und Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht zu 2,8 % 
an einer Dysphagie [2]. 44 % bis 80 % der Kinder mit Infantiler Ce-
rebralparese weisen, abhängig vom Alter, eine Dysphagie auf [3]. 
In den vergangenen Jahren hat die Anzahl der Kinder mit gesicher-
ten Schluckstörungen insgesamt zugenommen, sicherlich nicht zu-
letzt aufgrund der weiterentwickelten diagnostischen Mittel und 
verbesserten medizinischen Versorgung [4].

Mit zunehmendem Lebensalter kommt es zu physiologischen 
Veränderungen der am Schluckvorgang beteiligten Strukturen (pri-
märe Presbyphagie) [5]. Können diese nicht mehr kompensiert wer-
den oder addieren sich weitere Faktoren, wie z. B. Erkrankungen 
oder (Neben-) Wirkungen von Medikamenten, führt dies schnel-
ler zu einer gravierenderen Schluckstörung als in jungen Jahren 
(Presbydysphagie, sekundäre Presbyphagie). Für sich selbständig 
versorgende ältere Menschen werden Prävalenzen für Schluckstö-
rungen von 27 % bzw. 37 % angegeben [6, 7]. Bei Senioren im Pfle-
geheim steigt der Prozentsatz der Schluckstörungen auf 50 % und 
im Krankenhaus auf ca. 70 % an [8, 7].

Allein durch den demografischen Wandel ist also mit einer wei-
teren Zunahme der Inzidenz von Schluckstörungen zu rechnen.

Patienten mit Dysphagie finden sich allgegenwärtig im ambu-
lanten und stationären Bereich [9]. Beispielsweise liegt bei Inten-

sivpatienten die Rate der Dysphagie post extubationem bei 18,3 % 
und ist mit einer 9,2 % höheren Mortalitätsrate assoziiert [10].

In Abhängigkeit von der Ursache der Schluckstörung werden 
zwei große Gruppen von Dysphagien unterschieden, diejenigen 
im Rahmen von neurologischen Erkrankungen und diejenigen auf-
grund von Kopf-Hals-Tumoren und deren Behandlung.

Neurologische Erkrankungen verursachen sehr häufig eine 
Schluckstörung. Nahezu 80 % der Schlaganfallpatienten und 30 % 
der Patienten nach Schädelhirntraumata weisen eine Dysphagie 
auf [11].

Bei der zweitgrößten Gruppe der neurogenen Dysphagien, den 
Patienten mit M. Parkinson, besteht abhängig vom Krankheitsstadi-
um [12] und von der diagnostizierenden Methodik bei 35 % (anam-
nestisch erhoben) bis 95 % (objektiv erhoben) der Patienten eine 
Dysphagie [13]. Insbesondere bei Patienten mit M. Parkinson stellt 
die Dysphagie mit der Gefahr einer Aspirationspneumonie, die hier 
als häufigste Todesursache gilt, einen gravierenden Risikofaktor 
dar [14]. Bei der Amyotrophen Lateralsklerose leiden bereits 30 % 
der Patienten zu Beginn der Erkrankung an einer Dysphagie, die im 
Verlauf fast alle Patienten betrifft [15].

Kopf-Hals-Tumore stehen weltweit an sechster Stelle der 
häufigsten Tumorerkrankungen. In Deutschland geht man von 
17 000 Neuerkrankungen im Jahr mit steigender Tendenz aus. 
Dies ist unter anderem dadurch bedingt, dass in den letzten Jah-
ren HPV-assoziierte Kopf-Hals-Tumore zunehmen [16]. Bereits bei 
Kopf-Hals-Tumoren geringer Ausdehnung kommt es bei 59 % der 
Patienten zu Schluckstörungen wie z. B. einem verlängertem Bo-
lustransport, eingeschränktem Kehlkopfverschluss etc. [17]. Die Si-
cherheit und Effektivität des Schluckens sind jedoch meist noch ge-
währleistet. Bei fortgeschrittenen Tumoren hingegen weisen 45 % 
der Patienten bereits vor Beginn der Tumorbehandlung Aspiratio-
nen auf, von denen die Hälfte nicht wahrgenommen werden (stille 
Aspiration) [18]. Nach einer Radiochemotherapie von Kopf-Hals-
Tumoren liegt die Prävalenz für Schluckstörungen bei 55 %, was bei 
20 % der Patienten eine Sondenernährung notwendig macht [19].

Fazit  Die systematische Ausbildung dient der Qualitätssiche-
rung und Etablierung von Standards in der Diagnostik und 
Therapie von oropharyngealen Dysphagien in der Phoniatrie 
und Pädaudiologie und in der Hals-, Nasen- Ohrenheilkunde.

ABSTR ACT

Background  In Germany, about 5 million people of all ages 
suffer from dysphagia. Due to demographic change and im-
proved medical care, the incidence of swallowing disorders is 
expected to increase. Dysphagia is associated with an increased 
morbidity and mortality and leads to a considerable financial 
burden on the health systems. The two most common caus-
es of dysphagia are neurological disorders and head and neck 
cancer. Diagnostics and therapy have developed continuously 
over the past decades. In particular, the flexible endoscopic 
evaluation of swallowing (FEES) has become an established part 
of dysphagia diagnostics.

Results  The certificate “Diagnostics and Therapy of Oropha-
ryngeal Dysphagia, incl. FEES” was developed by the German 
Society for Phoniatrics and Pedaudiology (DGPP) and the 
German Society for Otolaryngology, Head and Neck Surgery 
(DGHNO KHC) in cooperation with the German Professional 
Association for Phoniatrics and Pedaudiology and the German 
Professional Association of Otolaryngologists.
It consists of three parts: the modules (A, B and C), the indirect 
supervision and a practical examination. Structure, detailed 
contents and requirements for obtaining the certificate are de-
scribed in the following article. The qualification of the lecturers 
and auditors are also defined.
Conclusion  The systematic training serves the quality assur-
ance and establishment of standards in the diagnostics and 
therapy of oropharyngeal dysphagia in the area of phoniatrics 
and ear, nose and throat medicine.
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Folgen von Dysphagien
Unabhängig von ihrer Ursache führen Dysphagien zu einer erheb-
lichen Einschränkung der Lebensqualität der Betroffenen [19–22]. 
Schluckstörungen sind zudem mit einer hohen Morbidität und Mor-
talität behaftet. Sie können schwerwiegende Folgen wie Unter- 
und Fehlernährung, Dehydrierung und eine Aspirationspneumo-
nie aufweisen und schlimmstenfalls den Tod verursachen [23, 24, 
25]. Nicht zu unterschätzen sind auch die Folgen einer gestörten 
Tabletteneinnahme mit Wirkverlusten sowie lokalen Schleimhau-
tirritationen durch unbemerktes „Hängenbleiben“ [26].

Zudem führen Dysphagien zu prolongierten Krankenhausauf-
enthalten, was z. B. für Schlaganfallpatienten nachgewiesen wer-
den konnte [27, 28]. Hieraus wird ersichtlich, dass Dysphagien und 
ihre Folgen zu einer erheblichen finanziellen Belastung der öffent-
lichen Gesundheitssysteme führen [29].

Diagnostik und Therapie von Dysphagien
Wissenschaftliche und technische Fortschritte haben dazu geführt, 
dass die Dysphagiediagnostik und -therapie fächerübergreifend in 
den ärztlichen und therapeutischen Alltag Einzug gehalten haben 
[30]. Aufgrund ihrer Komplexität sind die Diagnostik und Therapie 
von Dysphagien eine interdisziplinäre Aufgabe [9, 31, 44 ].

Für die Diagnostik und Behandlung von Schluckstörungen ste-
hen unterschiedliche Tools zur Verfügung [32]. Diagnostisch kom-
men u. a. verschiedene Screeningverfahren [33, 34], die klinische 
Schluckuntersuchung [35] und apparative Untersuchungsverfah-
ren, wie die Videofluroskopie (VFSS) und die flexibel endoskopi-
sche Evaluation des Schluckaktes (flexible-endoscopic evaluation 
of swallowing – FEES) [36] zur Anwendung.

Endoskopische Diagnostik von Dysphagien
Die endoskopische Diagnostik ist seit dem letzten Jahrhundert in 
den Fachgebieten der HNO-Heilkunde und der Phoniatrie und Päd-
audiologie verankert. Zunächst erfolgten die Untersuchungen mit-
tels starrer Endoskope. Im Rahmen des technischen Fortschrittes 
wurden in den unterschiedlichen Fachbereichen flexible Endoskope 
entwickelt. 1955 fand erstmals ein flexibles Endoskop in der Gastro-
skopie seinen Einsatz [37]. Der Einzug in die laryngologische Diag-
nostik begann 1968 mit einem dünnen fiberoptischen Endoskop, 
das transnasal eingeführt werden konnte. Die erste Beschreibung 
einer Schluckuntersuchung mittels eines flexiblen Endoskops er-
folgte 1988 durch Susan E. Langmore, die damit einen Meilenstein 
in der Dysphagiediagnostik legte [38]. Im Verlauf wurde das heute 
weltweit etablierte FEES-Protokoll entwickelt.

Die funktionelle Diagnostik von Schluckstörungen war bis zu 
diesem Zeitpunkt den radiologischen Techniken (modifizierter Ba-
riumbreischluck bzw. VFSS) vorbehalten [30]. Studien konnten je-
doch zeigen, dass die Sensitivität der FEES der VFSS ebenbürtig oder 
sogar überlegen ist [39–41].

In Europa hat sich daher die FEES etabliert, sodass die radiologi-
sche Schluckdiagnostik vor allem bei spezifischen Fragestellungen 
zur Anwendung kommt (Divertikel, HWS-Erkrankungen, Quantifi-
zierung des Aspirats etc.).

Qualitätssicherung in der Diagnostik  
und Therapie

Die Deutsche Gesellschaft für Phoniatrie und Pädaudiologie (DGPP) 
und die Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, , 
Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNO KHC) haben in Zusammenarbeit 
mit dem Deutschen Berufsverband für Phoniatrie und Pädaudiolo-

▶Abb. 1  Aufbau des Zertifikates.

▶Tab. 1  Modul A.

•	 Anatomie und Physiologie des Schluckaktes
•	 Ursachen der Dysphagie

–– Neurogen: Neurovaskuläre Erkrankungen (z. B. Schlag-
anfall), Neurodegenerative Erkrankungen (z. B. M. Parkinson), 
Neuromuskuläre Erkrankungen (z. B. ALS, Polymyositis), Neuro-
traumatologie (z. B. Schädel-Hirn-Traumata), Neuroonkologische 
Erkrankungen (z. B. Gliom, paraneoplastische Erkrankungen), 
Neuroinfektiöse Erkrankungen (z. B. Hirnstamm-Enzephalitis), 
Syndromale Erkrankungen (z. B. Down-Syndrom, Rett-Syndrom), 
Critical illness polyneuropathie, Hirnnervenausfälle, geistige 
Behinderung (z. B. angeboren)

–– Primäre und sekundäre Presbyphagie
–– Multimorbidität
–– Strukturelle Veränderungen: Kongenitale Erkrankungen, 
Systemerkrankungen (Sjögren-Syndrom, Sklerodermie etc.), 
Traumen und Erkrankungen der Halswirbelsäule (Spondylophy-
ten, M. Forestier, operative Eingriffe der HWS etc.), Kopf-Hals-
tumore, durch die Tumore und/oder Folgen der chirurgischen, 
radiologischen und/oder chemotherapeutischen Behandlungen, 
Refluxerkrankung, Zenker-Divertikel etc.

•	 Geschichte der FEES
•	 Ziele der Untersuchung
•	 Indikationen, Kontraindikationen
•	 Vorbereitung und Basics
•	 Einwilligung, Hygiene
•	 Apparative Voraussetzungen und Möglichkeiten (z. B. flexible 

Endoskopie, starre Endoskopie, Videokamera, Lichtquellen etc.)
•	 Pathologien und ihre Definitionen: Leaking, Pooling, Residuen, 

Penetration, Aspiration etc.
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gie und dem Deutschen Berufsverband der Hals-Nasen-Ohrenärzte 
zur Qualitätssicherung und Etablierung von Standards das im Fol-
genden vorgestellte Zertifikat „Diagnostik und Therapie oropha-
ryngealer Dysphagien, inklusive FEES“ erarbeitet. Dieses soll eine 
optimale, effiziente Patientenversorgung sowie eine verbesserte 
interprofessionelle Kommunikation im klinischen wie auch wissen-
schaftlichen Alltag ermöglichen und damit einer Versorgung der 
stetig wachsenden Anzahl an Patienten mit Dysphagien Sorge tra-
gen. Nur so kann eine möglichst zeitnahe, qualitativ hochwertige 
und flächendeckende Verfügbarkeit der Diagnostik und Therapie 
von Dysphagien gewährleistet werden. Ähnliche Ausbildungscur-
ricula für die FEES wurden bereits von anderen Fachgesellschaften, 
wie der Europäischen Gesellschaft für Schluckstörungen (European 
Society for Swallowing Disorders (ESSD)) und der Deutschen Ge-
sellschaft für Neurologie [42, 43] formuliert. Die Ausbildungsricht-
linien der verschiedenen Zertifikate sind dabei in ein Mehrstufen-
konzept eingebettet und die Inhalte dort im Einzelnen spezifiziert.

Zertifikat „Diagnostik und Therapie  
oropharyngealer Dysphagien, inklusive FEES“

Das Zertifikat „Diagnostik und Therapie oropharyngealer Dyspha-
gien, inklusive FEES“ der DGPP und DGHNO KHC richtet sich an 
Ärzte, die im Fachgebiet HNO-Heilkunde oder Phoniatrie und Päd-
audiologie (als Facharzt/-ärztin oder in Weiterbildung) tätig sind 
und stellt ein Qualifikationsmerkmal einer speziellen dysphagiolo-

gischen Expertise von Fachärzten für Phoniatrie und Pädaudiologie 
und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde dar.

Das Zertifikat besteht aus drei Bausteinen: 1) den Modulen (A, 
B und C), 2) der indirekten Supervision und 3) einer praktischen 
Prüfung (s. ▶Abb. 1).

1) Module A-C  Die drei Module umfassen insgesamt 18 Stunden 
à 6 Stunden.

Das Modul A vermittelt das Basiswissen und kann als Online-
Fortbildung absolviert werden.

Modul B und Modul C beinhalten theoretische und praktische 
Lerninhalte bzw. Einheiten. Der Lernerfolg wird in kurzen theore-
tischen Prüfungen (25 Multiple-Choice-Fragen), die auf die zuvor 
vermittelten Inhalte des Ausbildungscurriculums Bezug nehmen, 
überprüft. Die Bestehensgrenze liegt bei 60 % korrekter Antwor-
ten. Sollte der Prüfling diese Quote nicht erreichen, besteht im An-
schluss die Möglichkeit eines Prüfungsgesprächs. Zur Gewährleis-
tung eines konstanten Ausbildungsstandards sind die Inhalte der 
Module genau festgelegt (s. ▶Tab. 1, ▶Tab. 2 und ▶Tab. 3).

2) Indirekte Supervision  Die indirekte Supervision erfolgt durch 
Vorstellung von 30 Patienten mit Dysphagien inkl. Demonstration 
oder Einreichung/Vorlage eigener FEES-Videos und schriftlicher Be-
funde. Bei mindestens 5 der demonstrierten Fälle sollte es sich um 
komplexe Fallkonstellationen handeln, so könnten u. a. eine respira-
torische Beeinträchtigung, eine Tracheotomie, Bewegungsunruhe 
(Parkinson-Syndrome, Dystonien, Delir), ein stark eingeschränktes 

▶Tab. 2  Modul B.

Teil 1 Teil 2

Theorie:
•	 Dysphagiespezifische Anamnese
•	 Gängige Screeningverfahren
•	 Klinische Untersuchung von Mundhöhle und Pharynx mit Überprüfung schluckrelevanter 

motorischer und sensorischer Funktionen, direkte Schluckprobe
•	 Dysphagiespezifische Lebensqualität: standardisierte Fragebögen: SWAL-QL, DHI, M. D. Anderson 

Dysphagia Inventory (MDADI) etc.
•	 FEES: Untersuchungsschritte

1.	Morphologie: Strukturelle Veränderungen des Pharynx und Larynx, u. a. durch Kopf-Hals-
Tumore, bzw. posttherapeutische Veränderungen nach chirurgischer Resektion, Lappen-
plastik, Radiochemotherapie etc. inkl. Inspektion der Subglottis

2.	Funktionsprüfungen
–– ohne Konsistenzen: Velopharyngealer Abschluss, Verschluss des Aditus laryngis, Zungen-
grundretraktion, Pharynxkontraktion, Überprüfung der Sensibilität, Speichel, Beweglichkeit 
der Stimmlippen, Unterscheidung peripherer oder zentraler Paresen etc.

–– mit definierten Konsistenzen: Veränderung der oralen Phase, Störungen der Schluckreflex
triggerung und die Grenze der Beurteilbarkeit, Überprüfung unterschiedlicher Qualitäten, 
z. B. fest, flüssig, angedickt, Brei, unterschiedliche Placebos, Überprüfung unterschiedlicher 
Quantitäten, z. B. Teelöffel, Strohhalm, Stresstrinken etc., Terminologie pathologischer 
Schluckbefunde (Leaking …), ohne Reaktion auf Pathologien, Reaktion auf die Pathologien, 
z. B. willkürliche und unwillkürliche Reinigungsmanöver, Zeitpunkt der Pathologien: prä-, 
intra-, postdeglutitiv

3.	Überprüfung therapeutischer Modifikationen: Haltungsänderung, Schlucktechniken und 
-manöver, Reinigungstechniken, Kompensationsmechanismen, Biofeedback

Theorie:
•	 Ergänzende Schritte in der FEES: z. B. Über-

prüfung der Trachealkanülen mit kaudaler und 
kranialer Inspektion

•	 Befundung und Dokumentation:
•	 Deskriptiv, Dysphagiesymptome, Pathomecha-

nismen etc.
•	 Skalen für Leaking, Residuen, Penetration-As-

piration, Speichelmanagement (u. a. nach Yale, 
Rosenbek, Murray etc.)

•	 Schlussfolgerungen aus der FEES:
•	 Schwere der Dysphagie
•	 Pathogenese der Symptome
•	 Kostempfehlung
•	 Therapieempfehlung (operativ, konservativ)

Praxis:
Übungen und Befunden endoskopischer Videos

Praxis:
Übungen und Befunden endoskopischer Videos

Prüfung über Inhalte aus Modul A und B
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Situationsverständnis (schwere Aphasie infolge Schlaganfall oder 
Enzephalitis), eine fluktuierende Vigilanz oder ausgeprägte mor-
phologische Veränderungen, z. B. durch Kopf-Hals-Tumore oder 
deren Behandlung, vorliegen.

3) Praktische Prüfung  Der dritte Baustein des Zertifikats stellt 
die praktische Prüfung dar. Dem Prüfling werden dabei drei kom-
plexe Dysphagiefälle inkl. FEES-Videos vorgestellt. Diese müssen 
selbständig analysiert, befundet und geeignete Therapiekonzep-
te vorgestellt werden.

Nach Absolvierung der drei Bausteine erteilen die Deutsche Ge-
sellschaft für Phoniatrie und Pädaudiologie und die Deutsche Ge-
sellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirur-
gie ein Abschlusszertifikat.

Qualifikation der Dozenten
Die Qualifizierung als Dozent von Modulen und Prüfungen im Rah-
men dieses Zertifikates setzt mindestens 5 Jahre Berufserfahrung 
in der Diagnostik und Therapie von Dysphagien unterschiedlicher 
Ursachen voraus. Die Dozenten verfügen über mehrjährige Vor-
trags- und Unterrichtserfahrung auf dem Gebiet der Dysphagie 
und haben eine Facharztbezeichnung (Phoniatrie & Pädaudiologie 
und/oder HNO) erworben. Die entsprechenden Nachweise sind der 
DGPP und der DGHNO KHC zur Zulassung als Dozent vorzulegen.
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