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Spezielle Herausforderungen Spezielle Herausforderungen 
bei Dysphagiebei Dysphagie
Das Thema Kau- und Schluckstörungen gewinnt über die verschiedensten Fachdisziplinen zunehmend an Be-
deutung. Oberste Priorität sollte die Erhaltung oder Wiederherstellung der Lebensqualität und die Freude am 
Essen sein.

Ursachen, Risiken und Therapieansätze

Fokus · Dysphagie

A ngeregt von dem Expertenstandard „Ernäh-
rungsmanagement zur Sicherstellung und För-
derung der oralen Ernährung in der Pfl ege“ vom 

Deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklungen in der 
Pfl ege, den „Qualitätsstandards für die Verpfl egung in 
stationären Einrichtungen“ der Deutschen Gesellschaft 
für Ernährung e.V. und aufgrund der veränderten Be-
dürfnissen von Bewohnern und Patienten ist das Thema 
Kau- und Schluckstörungen weiter in den Vordergrund 
gerückt. 
Vor allem in der Versorgung von Patienten oder Bewoh-
nern haben sich viele Fachkräfte in den Einrichtungen 
mit dem Thema Kau- und Schluckstörungen beschäftigt 
und Lösungsansätze erarbeitet.

Defi nition
Dysphagie (dys = fehlerhaft; phagie = essen) beschreibt 
eine Störung, die sich auf den gesamten Prozess der 
Nahrungsaufnahme auswirken kann. Je nach Schwere 
der Kau- und Schluckstörungen sind die Patienten nicht 
in der Lage, den Mund refl exartig zu schließen. Sie ha-
ben Probleme, Speisen und Getränke im Mund zu be-
halten und den Nahrungsbrei durch Zungen- und Kau-
bewegungen in Richtung Rachen zu transportieren, um 
dann normal abzuschlucken. Eine Dysphagie kann in 
jedem Alter auftreten, jedoch sind ältere Menschen häu-

fi ger betroffen. Presbyphagie wird die Kau- und Schluck-
störungen bezeichnet, die aufgrund des Alterungspro-
zesses auftritt .

Häufi gkeiten und Ursachen
Die häufi gsten Ursachen für eine Dysphagie sind neuro-
logische Erkrankungen. Dazu gehören Schlaganfall, 
Schädel-Hirn-Verletzungen, Thrombosen und progre-
diente Erkrankungen wie Multiple Sklerose, Morbus Par-
kinson oder Demenz. Die neurogene Dysphagie tritt bei 
ca. 50 % der Schlaganfallpatienten auf  . Im Alter füh-
ren die Alterserscheinungen und mögliche Vorerkran-
kungen zu einer Häufung und Ausprägung von Dys-
phagie. Die ErnStES-Studie, veröffentlicht im Ernäh-
rungsbericht 2008, kommt zu dem Ergebnis, dass ca. 
10 % der Bewohner in Pfl egeeinrichtungen passiertes Es-
sen und 13 % teilweise passiertes Essen erhalten haben . 
Einer weiteren Einschätzung zur Folge sind ca. 30 – 40 % 
der Pfl egeheimbewohner von Kau- und Schluckstörun-
gen betroffen, im Akutkrankenhaus sind es ca. 10 – 15 % 
und bei neurologischen Erkrankungen ca. 25 – 50 % .
Nicht immer werden Kau- und Schluckstörungen auch 
als solche erkannt. 40 – 60% bleiben unerkannt . Des-
halb ist es umso wichtiger, die offensichtlichen wie we-
niger typischen Symptome von Kau- und Schluckstörun-
gen genau zu kennen. 



11D&I  · 2/2012

Symptome und Folgen 
Jeder kennt das Gefühl, sich an et-
was zu verschlucken oder das Ste-
ckenbleiben von Nahrung im Hals. 
Doch leider sind die Symptome von 
Kau- und Schluckstörungen oft nicht 
so eindeutig. Ein gezieltes Nachfra-
gen nach Hinweisen oder ein genau-
es Beobachten der Patienten oder 
Bewohner kann helfen, Kau- und 
Schluckstörungen zu erkennen. 
Symptome können sein:
› Belegte Stimme 
› Häufi ges Nachschlucken 
› Husten
› Vermehrtes Räuspern 
› Häufi ge Atemwegsinfekte
› Erstickungsanfälle 
› Angst sich zu verschlucken
› Gewichtsabnahme
Treten diese Symptome auf, ist eine 
genauere Diagnose zwingend not-
wendig. Unterschiedliche Untersu-
chungen werden von einem entspre-
chenden Facharzt und/oder ge-
schulten Logopäden durchgeführt . 
Weitere Symptome können auftre-
ten, wenn der Kehlkopf die Luftröh-
re nicht richtig verschließt und da-
durch Speisen in die unteren 
Atemwege gelangen. Das Einatmen 
von Speisebrei oder Getränken, auch 
als „Aspiration“ bekannt, und die 
Gefahr der daraus entstehenden As-
pirationspneumonie, ist eine der 
schwerwiegendsten Folgen von Kau- 
und Schluckstörungen. Eine Aspira-
tion kann auch ohne bemerkbare  
Symptome ablaufen, die sogenannte 
„stille Aspiration“. Diese erfordert 
besondere Aufmerksamkeit, da das 
Risiko eine Pneumonie zu entwi-
ckeln ca. sechsmal höher ist als bei 
Patienten mit einer  auffallenden As-
piration . 

Malnutrition als Folge von 
Dysphagie
Langfristig besteht durch die unbe-
handelten Symptome einer Dyspha-
gie ein erhöhtes Risiko einer Malnu-
trition. Die Patienten können nicht 
genügend Energie und lebensnot-
wendige Nährstoffe aufnehmen. Die 
Gründe dafür liegen zum einen in 

der einseitigen Auswahl der Lebens-
mittel. Insbesondere verzichten die 
Patienten oftmals auf Vollkornpro-
dukte, Fleisch (aufgrund der Fasern) 
oder Fisch (Gräten), Obst sowie Ge-
müse. Sie ernähren sich hauptsäch-
lich von Suppen und Brei. Einige 
Patienten haben Probleme, Flüssig-
keiten im Mund zu kontrollieren; 
eine erhöhte Gefahr der Austrock-
nung besteht. Zum anderen haben 
die Betroffenen eine ausgeprägte 
Angst, sich zu verschlucken oder an 
der Nahrung zu ersticken und 
schränken daher ihr Essen und Trin-
ken deutlich ein, was zu einer Mal-
nutrition führt . 

Therapieansätze
Eine Dysphagie ist in der Regel be-
handelbar, wenn manchmal auch 
nicht ganz vollständig. Es gibt vie-
le Möglichkeiten, die Symptome 
zu lindern sowie das Essen und 
Trinken zu unterstützen. Im Ideal-
fall begleitet ein Team aus Ärzten, 
Schlucktherapeuten, Pfl ege- und 
Ernährungsfachkräften die funktio-
nale Therapie. 

Die funktionale Therapie geht indivi-
duell auf den Patienten ein. Sie be-
steht aus drei verschiedenen Ansät-
zen, die von Anfang an miteinander 
kombiniert werden können:
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Kopiert aus: Kau- und Schluckstörungen im Alter, Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V., Seite 12 und 13 .

Tabelle 1: Störungen der Schluckphasen

Schluckphase Störung Symptome 

Orale 
Vorbereitungs-
phase und orale 
Phase 

Eingeschränkter Lippen- oder 
Kieferschluss

Speichel oder Nahrung läuft aus 
dem Mund 

Eingeschränkte Kiefer- oder 
Zungenbewegung 

Geringe Kaubewegung, 
unzerkaute Nahrungsreste 

Reduzierte Wangenkontraktion Nahrungsreste in den 
Wangentaschen 

Eingeschränkte Zungenschüssel-
bildung für Bolusformung Nahrungsreste im Mund 

Reduzierte Zungenhebung Probleme mit festen Speisen, ver-
längertes Kauen, Nahrungsreste 

Pharyngeale 
Phase 
(Rachenphase) 

Gestörte Refl exauslösung Verschlucken, Husten, Ausspucken 
der Nahrung 

Eingeschränkter Verschluss 
der oberen Atemwege durch 
Gaumensegel 

Niesen, Nahrungsaustritt aus der 
Nase

Eingeschränkte pharyngeale 
Kontraktion 

Fremdkörpergefühl im Hals, 
wiederholtes Schlucken, Husten, 
veränderte Stimmqualität 

Gestörter Verschluss der Luftröhre
Verschlucken, Husten, Würgen, 
veränderte Stimmqualität, 
unklare Fieberschübe, 
Aspirationspneumonie 

Ösophageale 
Phase 
(Speiseröhren- 
phase)

Gestörte Öffnung des unteren 
Speiseröhrenschließmuskels

Gefühl des Steckenbleibens der 
Nahrung hinter dem Brustbein, 
Aufstoßen, Rückfl uss von 
Nahrung 

Verkrampfung der Speiseröhre Schmerzen 
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› Das restituierende Verfahren trainiert die orale Moto-
rik wie z. B. Lippenschluss, Wangenmuskulatur und 
das Kauen (z. B. mit Obst oder Gummibärchen). Mit 
verschiedenen Übungen sollen Muskeln und Nerven 
aufgebaut und trainiert werden. Es werden Teilfunkti-
onen zur Vorbereitung auf das Erlernen des Schluck-
vorganges trainiert.

› Die Kompensationstechniken werden direkt während 
des Schluckvorganges angewendet. Mit verschiede-
nen Übungen zur Haltungsänderung oder speziellen 
Schlucktechniken können Funktionseinschränkun-
gen verändert werden. Der Patient soll lernen, trotz 
evtl. Behinderungen wieder richtig zu schlucken.

› Mit den adaptiven Verfahren wird die Umwelt an die 
Einschränkung  angepasst. Dazu gehören unter ande-
rem die diätetischen Maßnahmen, Essbegleitung oder 
Trink- und Esshilfen .

Ernährungstherapie bei Dysphagie
Die Ernährungstherapie sollte individuell auf die Be-
dürfnisse des Patienten abgestimmt werden. Wichtigs-
tes Kriterium ist die Anpassung der Konsistenz von 
Mahlzeiten und Getränken. Flüssige Speisen und Ge-
tränke sind im Mund schwer kontrollierbar. Die hohe 
Fließgeschwindigkeit kann dazu führen, dass sich der 
Patient schnell verschluckt. Eine Reduzierung der Fließ-
geschwindigkeit vor allem bei Getränken verzögert das 
Auslösen des Schluckrefl exes und hilft dem Betroffenen 
beim kontrollierten Schlucken. Eine veränderte Konsis-
tenz der festen Speisen kann dem Patienten das Essen 
deutlich erleichtern. Die Konsistenzstufen reichen von 
sehr fein zerkleinerten, passierten Gerichten bis hin zu 
einer weichen stückigen Kost. Harte oder feste Lebens-
mittel bereiten bei Kaustörungen mehr Probleme als 
weiche Mahlzeiten. Entsprechend temperierte Speisen, 
z. B. Eis, können besser von den Patienten wahrgenom-
men werden. Bereits zähem Speichel kann durch saure 
Speisen oder durch die Vermeidung milchhaltiger Pro-
dukte begegnet werden.

Konsistenzstufenplan von Vorteil
Im Rahmen eines Kostaufbaus werden verschiedene 
Konsistenzen von  Lebensmitteln und Getränken Schritt 
für Schritt „erarbeitet“. Um diesen Aufbau strukturiert 
und bei der Vielzahl der Lebensmittel übersichtlich zu 
gestalten, kann ein Konsistenzstufenplan von Vorteil 
sein. Es ist zu empfehlen, die verschiedenen Konsis-
tenzstufen zu defi nieren, um Missverständnisse unter 
Therapeuten zu vermeiden. Nicht nur die richtige Kon-
sistenz der Nahrung, sondern auch das Angebot von 
ausgewogenen und abwechslungsreichen Lebensmit-
teln ist wichtig. Die Nährstoffzufuhr richtet sich nach 
den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Er-
nährung e.V.

Der Appetit kommt beim Essen
Da Menschen mit Kau- und Schluckstörungen oft nicht 
so viel Appetit haben, sollte das Essen optisch anspre-
chend angerichtet werden, z. B. durch die Verwendung 
von Spritzbeuteln oder die Verwendung unterschied-
licher Formen. Das Essen sollte frisch zubereitet, in 
kleinen Portionen über den Tag verteilt und gut abge-
schmeckt angeboten werden. Ein relativ neuer Trend, 
passierte, pürierte oder fein geschnittene Gerichte an-
zubieten ist „Smooth-Food“. Damit sind ernährungs-
physiologisch hochwertige und gastronomisch ambitio-
nierte Speisen gemeint, mit denen die verschiedensten 
Konsistenzen attraktiv und mit viel Kreativität zuberei-
tet werden. Eine sehr beliebte Konsistenz sind stabile 
Schäume, die mit relativ wenig Aufwand mittels einer so 
genannten Whipperfl asche hergestellt werden können. 

Im Mittelpunkt der Ernährungstherapie steht die kon-
sistenzdefi nierte Kost. Die Kost sollte den Bedürfnissen 
der Betroffenen angepasst werden, um diese mit ausrei-
chend Nährstoffen zu versorgen und die Angst vor dem 
Essen zu nehmen, mit dem Ziel das Essen wieder genie-
ßen zu können. 
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Gestaltung eines DysphagiemanagementsGestaltung eines Dysphagiemanagements
Die Therapie von Patienten mit einer Dysphagie stellt hohe Anforderungen an alle beteiligten Berufsgruppen. 
Fachkompetenz, eine gut funktionierende, interdisziplinäre Zusammenarbeit und Empathie dem Patienten ge-
genüber sind dabei Grundvoraussetzungen.

Von der Anbahnung bis zur stabilen oralen Nahrungsaufnahme

Zielführend und unerlässlich sind Klarheit, wer 
welche Aufgaben und Verantwortungen wahr-
nimmt, Standards der Durchführung und Doku-

mentation, Schnittstellen der einzelnen medizinischen 
Bereiche und Dienste sowie deren Verzahnung. Nicht 
zuletzt die Evaluation der Therapiemaßnahmen: Wurde 
das defi nierte Therapieziel erreicht? Planung, Durchfüh-
rung, Kontrolle und Evaluation gilt auch für die Ernäh-
rungstherapie.

Diätetik, Kostform und Konsistenz
Der Anspruch an die Ernährung, die eine bedarfsde-
ckende Energie- und Nährstoffversorgung sicherstellt, 
gilt für jeden. Insbesondere gilt er für Risikogruppen, 
zu denen Menschen mit einer chronischen Erkrankung 
bzw. nach einem akuten Ereignis gehören. Die klaren 
Defi nitionen geltender und verwendeter Begriffe im 
klinischen Versorgungsmanagement sind Grundvo-
raussetzungen für die reibungslose Umsetzung medi-
zinischer Indikationen, um gleichzeitig Komplikationen 
und Risiken  vorzubeugen und zu behandeln.
Die Diätetik ist die Lehre von der Zusammensetzung der 
Nahrung und von der menschlichen Ernährung in be-
sonderen Lebenssituationen, wie beispielsweise Krank-

heiten und Schwangerschaft. Sie bildet die Grundlage 
aller daraus abgeleiteten Kostformen.
Unter Kostformen versteht man bestimmte Ernährungs-
formen im klinischen Alltag, die den aktuellen ernäh-
rungstherapeutischen Erfordernissen eines Patienten 
bzw. der Spezifi k einer Erkrankung bzgl. Lebensmittel-
auswahl- und Menge, im Rahmen einer medizinischen 
Behandlung entspricht. Die einzelnen Kostformen sind in 
einem Rationalisierungsschema beschrieben und fokus-
sieren die jeweilige Besonderheit der Ernährungsform. 
Die Konsistenz der Nahrung beschreibt die Beschaf-
fenheit von Lebensmitteln, welche in der natürlichen 
Form besteht bzw. durch Bearbeitung und Zubereitung 
der Nahrung erreicht werden kann. Die geforderte Kon-
sistenz, z.B. im Rahmen der Dysphagiebehandlung, 
ist praktisch als eine Erweiterung oder Kombination 
zu den Kostformen lt. Rationalisierungsschema zu se-
hen und ersetzt nicht geltende Ansprüche der Diätetik 
bzw. geltender Kostformen. So kann eine Vollkost oder 
eine energiedefi nierte Kostform passiert oder auch pü-
riert sein. Die Eignung verschiedener Lebensmittel ist 
zu berücksichtigen, die Mahlzeitengestaltung bzw. ihrer 
Abwechslung und Vollwertigkeit entspricht geltenden 
diätetischen Richtlinien.
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Risiken einer Dysphagie
Die beiden lebensbedrohlichen 
Hauptgefahren der Dysphagie sind 
das Ersticken und die Aspirations-
pneumonie. Die größte Gefahr liegt 
in der „stillen Aspiration“, wenn kei-
ne oder nur eingeschränkte Schutz-
refl exe einsetzen. Weitere limitie-
rende Faktoren sind unter anderem 
kognitive Störungen, Einschränkun-
gen des Antriebs- und des Störungs-
bewusstseins, psychische Störungs-
bilder, aber auch der Einsatz von 
blockenden Trachealkanülen. Die 
resultierende Konsequenz besteht 
darin, dass die bisherige Ernäh-
rungsweise nicht wie gewohnt fort-
geführt werden kann und darf. Der 
Anspruch an eine bedarfsgerechte 
Energie- und Nährstoffzufuhr bleibt 
jedoch unverändert und ist im Rah-
men einer Erkrankung umso mehr 
zu berücksichtigen. Patienten und 
Angehörige müssen umfangreich 

bzgl. der Gefahren und der geplan-
ten Procedere informiert werden. 
Wahrnehmung und Einsichtsver-
halten sind bei nicht allen Patienten 
vorhanden und leider auch bei An-
gehörigen zuweilen unzureichend.

Keine orale Nahrungszufuhr
Bei einer schweren Dysphagie ist 
zu Beginn, gelegentlich auch blei-
bend, keine orale Ernährung mehr 
möglich. Die Entscheidung treffen, 
nach eingehender Diagnostik und 
Verlaufskontrolle, Arzt und Logopä-
de. Nach weiterführender Klärung, 
welche Ernährungsform und vor 
allem auch wie lange diese vorerst 
nötig ist, erhält der Patient in aller 
Regel eine enterale Ernährung via 
Sonde. Ob diese nun nasogastral/-
jejunal oder mit Anlage einer PEG/
PEJ sichergestellt wird, ist abhän-
gig vom ganzen Krankheitsausmaß 
und dem geplanten Zeitrahmen. 

Die Aufgabe von Diätassis-
tenten in Zusammenarbeit 
mit dem Stationsteam liegt 
in der Zusammenstellung 
und Überwachung des Er-
nährungsregimes. Wird 
die Enterale Ernährung 
sach- und bedarfsgerecht 
durchgeführt, kommt es zu 
keinen Versorgungslücken, 
da die handelsüblichen Son-
dennahrungen hinsichtlich 
ihrer Zusammensetzung 
eine vollbilanzierte Ernäh-
rung ermöglichen. Sind die 
Störungsbilder der Dyspha-
gie von mittlerer oder leich-
ter Ausprägung, kann die 
Nahrungsaufnahme in der 
Regel über oralen Weg ohne 
zusätzliche Enterale Ernäh-
rung via Sonde erfolgen.

Anbahnung und Schluck-
therapie
Begleitend zur enteralen Er-
nährung beginnen Logopä-
den mit der „Anbahnung“ 
des Schluckens mittels ver-
schiedener Speisen oder 
Getränke. Wichtigstes Krite-

rium bei der individuellen Auswahl 
der Speisen und Getränke ist das ge-
ringfügigste Aspirationsrisiko. Eben-
so sind die Ressourcen des Patienten 
grundlegend.
Diese „Anbahnung“ hat keine Rele-
vanz auf die aktuelle Energie- und 
Nährstoffzufuhr. Es erfolgt aus die-
sem Grund auch keine Veränderung 
der festgelegten Sondenkost. Sollte 
es sich um stark kohlenhydrathalti-
ge Getränke und Speisen handeln, 
die in ihrer verabreichten Menge 
eine nennenswerte Blutzuckerwirk-
samkeit haben, ist jedoch Rückspra-
che mit dem behandelnden Arzt 
oder der Diätassistentin zu halten. 
Das gleiche gilt für Lebensmittel, 
die nach Verabreichung zu Unver-
träglichkeiten führen. Im Einzelfall 
kann es hilfreich sein, die Applika-
tion der Sondennahrung zeitlich zu 
verändern, um Hunger- und Appe-
titempfi nden zu fördern und damit 
einen entsprechenden Antrieb zu 
nutzen.

Sukzessiver Kostaufbau
Nachdem die Anbahnung und die 
Stabilisation des Schluckakts erfolg-
reich trainiert wurden, beginnt der 
sukzessive orale Kostaufbau. Unter 
Begleitung des Logopäden, werden 
erste Mahlzeiten mit einer indivi-
duell festgelegten Konsistenz (pas-
siert, püriert und weich), die einem 
klar defi nierten Standard entspricht, 
dem Patienten angereicht. Das glei-
che gilt für Getränke, die mit Hilfe 
entsprechender Dickungsmittel die
gewünschte Viskosität erhalten. 
Sehr häufi g nutzt der Patient ei-
nen erlernten kompensatorischen 
Schluckmodus (Haltungs- und 
Schlucktechniken), der ihm, trotz 
der Schluckproblematik, ein aspi-
rationsfreies Schlucken ermöglicht. 
Grundlegende Kenntnisse bzgl. 
Haltung, Ausgangsstellung und 
Schluckmodus, notwendige Hilfs-
mittel, Nahrungsvorlieben- und 
Aversionen, sollten vom betreuen-
den Personal, auch von Diätassis-
tenten, erworben werden. An dieser 
Stelle beginnen meist die „Schwach-
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stellen“ einer bedarfsgerechten 
Energie- und Nährstoffversorgung. 
Der therapeutische Fokus des Diät-
assistenten muss jedoch auf deren 
Sicherstellung gerichtet sein. Die 
Berechnung einer Mahlzeit in Bezug 
auf ihren Energie- und Nährstoffge-
halt ist im Grunde unproblematisch. 
Die Herstellung dieser Speisen in 
einer Diätküche mit festgelegten 
Rezepturen und Portionsgrößen 
und auch die Angebote für die kon-
sistenzdefi nierten Kostformen ver-
schiedener Anbieter erlauben eine 
sehr genaue Bilanzierung. 
So wie wir selbst, hat auch der Pa-
tient eine klare Vorstellung von 
Lebensmitteln und Speisen bzgl. 
ihres Aussehens, Geschmack, Zu-
bereitung und Präsentation. Mit der 
veränderten Konsistenz und Visko-
sität von Nahrungsmitteln wird ein 
neues und zum Teil gewöhnungsbe-
dürftiges Bild von Nahrungsmitteln 
geschaffen. Hier Akzeptanz und 
Motivation herzustellen, erfordert 
von allen Beteiligten Kenntnis, sehr 
viel Geschick und Einfühlungsver-
mögen. Gespräche mit dem Patien-
ten darüber, was ihn erwartet, seine 
Wünsche dabei zu berücksichtigen, 
das Anrichten der Speisen zu beach-
ten, die Angehörigen einzubeziehen 
und vor allem auch die Schulung der 
Mitarbeiter sind unerlässliche Maß-
nahmen. 
Wenn man „Essen und Trinken“ als 
etwas Elementares versteht, das von 
Prägung, Gewohnheiten, Religion, 
sozialem Status und einer individu-
ellen Autonomie gekennzeichnet ist, 
wird deutlich, welch sensiblen Pro-
zess wir modifi zieren und begleiten.

Teiloralisierung
Immer dann, wenn die Nahrungs-
aufnahme und Trinkmenge von ei-
ner bedarfsgerechten Portion, Men-
ge und Zusammensetzung deutlich 
bzw. häufi g abweicht, ist ein Ernäh-
rungsprotokoll erforderlich. Diese 
Situation kann bevorzugt eintreten, 
wenn Patienten nur eine bzw. einen 
Teil der täglichen Mahlzeiten oral 
zu sich nehmen. Das begleitende 

Personal (Therapeuten und Pfl ege) 
aber auch Angehörige, sollten die 
quantitativen Werte protokollarisch 
festhalten. Nur so erhält man eine 
sachliche Berechnungsgrundlage 
für die täglich zu ergänzende Son-
denkostmenge.
Ähnlich wie einzelne Lebensmit-
tel die zur „Anbahnung“ eingesetzt 
werden, gehören auch Mahlzeiten, 
die in ihrem gesamtkalorischen 
Tageswert max. 500 Kalorien erge-
ben, zur Kategorie „minimal orale 
Ernährung“. Sie können in der ge-
samtkalorischen Bilanzierung un-
berücksichtigt bleiben. Begriffe wie 
„häufi g“, „wenig“ bzw. „deutliche 
Abweichung“ der Nahrungsaufnah-
me sollten mit einem einheitlich 
defi nierten Zielwert verglichen (z. B. 
Tasse, Glas, Teller, Anzahl zugrunde 
gelegter Mahlzeiten oder Wochen-
tage) und bewertet werden. Das gilt 
insbesondere für Risikopatienten, 
die ohnehin einen mangelhaften 
Ernährungszustand haben bzw. ge-
fährdet sind. 
Toleriert der Patient aus unter-
schiedlichsten Gründen die Speisen 
und Getränke nicht und lehnt sie ab 
oder strengt ihn die orale Nahrungs-
aufnahme noch zu sehr an, müssen 
kompensatorische Maßnahmen zur 
Verbesserung eingeleitet werden. Zu 
oft werden an dieser Stelle Kontrol-
len vernachlässigt!
Häufi g wird die Sondennahrung zu 
früh reduziert, abgesetzt oder es wird 
verpasst, Nahrungsanreicherungen 
zu nutzen, um mit kleinvolumigen 
Mahlzeiten eine ebenso adäquate 
und bedarfsgerechte Versorgung 
sicherzustellen. „Der Patient hat ge-
gessen“, so lautet eine oft getätigte 
Aussage. Erschwerend kommt dazu, 
dass die Speisen evtl. von Service-
personal abgeräumt werden, das in 
das Therapiekonzept nicht involviert 
ist. Schichtwechsel im Pfl egedienst 
und Wochenenden ohne Logopäden 
sowie Tagesschwankungen bzgl. 
Befi nden und Appetit des Patien-
ten stellen zusätzlich Schwachstel-
len dar. Die tatsächliche Erfassung 
der aufgenommenen Mengen wird 

schnell problematisch und unzurei-
chend. Die Gefährdung des Patien-
ten hinsichtlich einer Mangelernäh-
rung potenziert sich. 
Bis zur stabilen oralen Nahrungs-
aufnahme, ggf. in Kombination mit 
einer enteralen Ernährung, welche 
auch in Form von Trinkzusatznah-
rung erfolgen kann, muss dem in-
terdisziplinären Team von Beginn 
an klar sein, wie das Dysphagiema-
nagement zu gestalten ist.

Was bedeutet das für unsere 
Berufsgruppe?
Es müssen Standards erstellt wer-
den, die sich 
› mit der Gestaltung und Überwa-

chung der Enteralen Ernährung, 
› der Sicherstellung der bedarfsge-

rechten Energie- und Nährstoffzu-
fuhr durch Bedarfsermittlung, 

› der Lebensmittelauswahl und 
Mahlzeitengestaltung, 

› der Nahrungsanreicherung und 
Trinkzusatznahrung 

› sowie mit dem Ernährungs- und 
Trinkprotokoll 

über den gesamten Zeitrahmen der 
konsistenzdefi nierten Phasen befas-
sen. 

Dabei ist eine gemeinsame Sprache 
und enge Zusammenarbeit mit Lo-
gopädie, Küche und Stationsteam 
zwingende Voraussetzung. Nur so 
kann auf bestehende bzw. sich ver-
ändernde Ansprüche fl exibel und 
angemessen reagiert werden. 

Jeannette Obereisenbuchner

DA/MEB/DB DDG
Kliniken Beelitz GmbH 
Neurologische Rehabilitati-
onsklinik 
Paracelsusring 6A 
14547 Beelitz-Heilstätten 

obereisenbuchner@
gesundheitspark.com 
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Dysphagie – Interdisziplinäre Zusammen-Dysphagie – Interdisziplinäre Zusammen-
arbeit im geriatrischen Teamarbeit im geriatrischen Team
Insbesondere die Dysphagie bei älteren Menschen ist häufi g eine Kombination aus altersbedingter Verände-
rung und chronischer Erkrankung. Aufgrund des meist langsamen Krankheitsverlaufes wird die Diagnose Dys-
phagie spät gestellt, häufi g erst nach Auftritt eines Akutereignisses. 

Sprachtherapeut und Diätassistent spielen eine wichtige RolleSprachtherapeut und Diätassistent spielen eine wichtige Rolle

Die Prävalenz von Dysphagien in Alters- und Pfl e-
geheimen liegt bei 40 % der Bewohner  . Bei 
Befragung im ambulanten Bereich gaben bis zu 

14 % der betagten Menschen Schluckprobleme an  . 
Die funktionelle Dysphagietherapie  hat die Aktivierung 
und Wiederherstellung der beeinträchtigten Funktionen 
und/oder die Vermittlung von Techniken und Strategien 
zur Kompensation der Störung zum Ziel. Es soll eine 
sichere und selbständige Nahrungsaufnahme und eine 
ausreichende Nahrungszufuhr erreicht bzw. erhalten 
werden. 
Eine wichtige Voraussetzung für eine effektive und er-
folgreiche klinische Behandlung von Dysphagien ist die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit in einem multidiszi-
plinären Team. Hierbei spielen Sprachtherapeut und Di-
ätassistent eine wichtige Rolle .

Diagnostik von Schluckstörungen
Am Anfang der Behandlung steht eine ausführliche 
Schluckdiagnostik, auf deren Basis evidenzbasierte the-
rapeutische und medizinische Maßnahmen zur Behand-
lung der Schluckstörung eingeleitet werden können. Die 
Untersuchungen und Informationen, die zur Einschät-
zung einer Schluckstörung benötigt werden, sind in der 
unteren Tabelle stichwortartig zusammengestellt. An 
dieser ganzheitlichen Diagnostik sind verschiedene Be-

rufsgruppen beteiligt (z. B. Arzt, Sprachtherapeut, Diät-
assistent, Ergo- und Physiotherapeut, Neuropsychologe).

Ziele der Dysphagietherapie und medizinische Maß-
nahmen
Das Ziel der Behandlung von Kau- und Schluckstörun-
gen ist die weitgehende Wiedererlangung der Fähigkeit 
zur oralen Nahrungsaufnahme. Risiken wie Aspirati-
onspneumonie, Mangelernährung und Dehydration 
müssen vermieden bzw. minimiert werden  . Wenn die 
orale Flüssigkeits- und/oder Nahrungszufuhr nicht aspi-
rationsfrei und im ausreichenden Maße möglich ist, 
muss eine enterale Ernährung über eine nasogastrale 
Sonde (NGS) oder die Anlage einer PEG (perkutane en-
doskopische Gastroskopie) eingeleitet werden  . 
In sehr schweren Fällen, wenn auch der Speichel nicht 
abgeschluckt werden kann und in die Atemwege ge-
langt, so dass die Sauerstoffversorgung nicht gewährleis-
tet ist, muss ein Luftröhrenschnitt (Tracheostomie) un-
terhalb des Kehlkopfes durchgeführt und eine blockbare 
Trachealkanüle in die Luftröhre als Schutz vor Speichel-
aspirationen eingesetzt werden . Bei geblockter Kanüle 
kann die Stimme nicht eingesetzt werden, man kann 
nicht husten und sich nicht räuspern. Die Schluckfunk-
tion ist eingeschränkt, deshalb sollten im geblockten Zu-
stand keine Schluckversuche bzw. orale Gaben erfolgen.
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Sobald ein Dysphagiepatient in der Lage ist, kleine Men-
gen Flüssigkeit oder Breikost sicher und effi zient zu 
schlucken, zielt die funktionelle Schlucktherapie  dar-
auf hin, die oralen Gaben sukzessive zu steigern und ei-
nen oralen Kostaufbau anzubahnen. Dieser Prozess 
wird zunächst durch die Sprachtherapeuten begleitet, 
bis eine regelmäßige orale Ernährung unter Aufsicht der 
Pfl ege möglich ist. Zu diesem Zeitpunkt können Hilfe-
stellungen zum Essen auch durch das geschulte übrige 
Team erfolgen. Auch wenn die orale Ernährung nicht 
ausreichend ist und der Patient zusätzlich enteral er-
nährt werden muss, bedeuten selbst geringe orale Ga-
ben für viele geriatrische Patienten einen Gewinn an 
Lebensqualität. 
Beim Anreichen der Speisen ist es zwingend notwendig, 
eine entsprechende Sitzposition bzw. Körperhaltung zu 
beachten (am Tisch im 90° - und im Bett im 75° - Win-
kel), ablenkende Reize müssen vermieden werden.

Diätetische Maßnahmen
Im Evangelischen Geriatriezentrum Berlin (EGZB) wird 
zur Erfassung der Ernährungssituation der MNA (Mini 
Nutritional Assessment)   eingesetzt. Bei auffälligen 
Screening-Ergebnissen wird die reale Ernährungssituati-
on durch ein 3-tägiges Essprotokoll ergänzt.
Die Auswertung erfolgt mit der Ernährungssoftware (PC-
professional Version 4.00041). Die anschließenden er-
nährungstherapeutischen Maßnahmen bauen auf den 

Ergebnissen dieses Protokolls auf. Patienten mit leichten 
und mittelschweren Dysphagien können in der Regel 
ausschließlich oral ernährt werden. In vielen Fällen kom-
men diätetische Maßnahmen zum Einsatz. Im EGZB 
wurde ein Ernährungsplan erstellt, in dem über mehrere 
Stufen die Viskosität der Speisen langsam gesteigert
wird . Pürierte Speisen weisen ein erhöhtes Volumen 
und damit einhergehend eine reduzierte Nährstoffdichte 
auf. Zur Optimierung des angestrebten Energiebedarfs 
ist deshalb in den meisten Fällen eine Energieanreiche-
rung der Speisen notwendig. Optional ist der Einsatz von 
energiereicher Trinknahrung indiziert. Sowohl bei der 
oralen und enteralen Ernährung lässt sich eine geeignete 
Konsistenz (fl üssig-nektarartig oder breiig) durch Einsatz 
von Andickungsmitteln erreichen. 
Neben der Konsistenz haben die Temperatur und das 
Volumen der Speisen einen Einfl uss auf die Speichel-
produktion und die Schluckauslösung. Auch geschmack-
liche Unterschiede sind in der Kost zu berücksichtigen. 
Beispielsweise fördern salzige und saure Speisen die 
Produktion von serösem Speichel, süße und milchartige 
Speisen fördern den mukösen Schleim  .
Die Schlucktherapie, Ernährungstherapie und Essmoti-
vation sind im klinischen Alltag des EGZB Vorausset-
zung und Bestandteil der Behandlung von Dysphagien 
unter Einbezug des gesamten geriatrischen Teams. Ge-
meinsames Ziel ist eine Besserung der Ernährungssitu-
ation und der Lebensqualität.

Tabelle 1: Interdisziplinäre Schluckdiagnostik.

Anamnese Klinische Un-
tersuchungen 
und  Testdiag-
nostik

Klinische 
Untersuchung 
der Schluck-
organe

Klinischer 
Schluckbefund

Apparative 
Schluckdiagnostik

Ernährungsassessment 
und Erfassung der 
Ernährungs situation

- Grunder-
krankung, 
Erkrankungs-
zeitpunkt;

- Ernährungs-
weise (ente-
ral, parente-
ral, oral);

- respiratori-
scher Status, 
Tracheosto-
mie;

- Zeichen von 
Mangeler-
nährung und 
Exsikkose;

- pulmonale 
Komplika-
tionen;

- Refl uxsymp-
tomatik.

- Einschätzung 
der Kogni-
tion, Kom-
munikation, 
motorischen 
Fähigkeiten, 
Wahrneh-
mung, 
Apraxie;

- neurologische 
Unter-
suchung.

- Prüfung 
von Tempo, 
Umfang, 
Kraft, Koordi-
nation und 
Sensibilität 
der Schluck-
organe;

- Prüfung der 
oralen 
Refl exe;

- Einschätzung 
pathologi-
scher Refl exe;

- Gebiss-/
Zahnstatus;

- ggf. Hals-
Nasen-Ohren-
ärztliche Un-
tersuchung.

- Untersuchung des 
Schluckakts visuell 
und nach Palpa-
tion;

- Prüfung verschie-
dener Konsisten-
zen (fl üssig, breiig, 
fest) bei der Nah-
rungsaufnahme 
(wenn keine akute 
Aspirationsgefahr 
besteht);

- Beurteilung/ Be-
wertung patholo-
gischer Symptome 
vor, während und/
oder nach dem 
Schlucken;

- Ernährungs-
empfehlung.

- Videofl uoroskopie zur 
Differential diagnose der 
trachealen Aspiration, 
Bestimmung des Schwere-
grads der Aspiration, 
Abgrenzung zwischen 
pharyngealen und ösopha-
gealen Störungen, Planung 
funktionell-chirurgischer 
Eingriffe;

- Videoendoskopie zur 
Beurteilung refl ektorischer 
Abläufe, von Hyperkinesen 
und intendierten Bewe-
gungen, Einschätzung der 
oralen, pharyngealen und 
laryngealen Sensibilität,  
Untersuchung des Schluck-
vorgangs mit Nahrung 
unter diagnostischen und 
therapeutischen Aspekten.

- Erfassung der anthro-
metrischen Parameter  

- Körpergewicht 
- BMI
- Hautfaltendicke-

messung
- Oberarmumfang-

messung 
- Wadenumfang; 
- Erfassung der er-

nährungsrelevanten 
Laborwerte; 

- Ermittlung des Ener-
giebedarfs; Erfassung 
der Ernährungs-
wünsche und Gewohn-
heiten;

- Organisation der Kost-
form und Einsatz von 
enteraler Nahrung/ 
Sondennahrung. 
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Frau G hatte vor einem Monat 
einen Ponsinfarkt rechts erlitten. 
Sie hat seither eine Dysphagie. Es 
ist außerdem eine Multiinfarkt-
Demenz vorbeschrieben. Bei Ein-
weisung in das EGZB besteht der 
Verdacht auf eine Aspirations-
pneumonie. Der Schluckakt ist 
stark verzögert. Die Lippen- und 
Zungenmotorik ist eingeschränkt. 
Es besteht eine geringe spontane 
Schluckrate von Speichel und eine 
deutliche Speichelansammlung 
im oberen Mundraum. Gelegent-
lich ist Speichelfl uss zu beobach-
ten. Bei Gaben von angedicktem 
Wasser treten oraler Nahrungs-

austritt und Husten auf. Es be-
steht der Verdacht auf Leaking 
und postdeglutitiver Aspiration. 
Eine orale Nahrungszufuhr ist 
zunächst nicht möglich. Die Pa-
tientin wird ausschließlich über 
eine Magensonde ernährt. Vor 
der Sprachtherapie wird sie durch 
Physio- und Ergotherapie mobili-
siert und am Tisch in aufrechter 
Sitzposition gelagert. Frau G hat 
keine Rumpfkontrolle, ein freier 
Sitz ist nicht möglich. Der Schwer-
punkt der Sprachtherapie liegt 
auf Quadrantenstimulation, Ar-
tikulationsübungen zur Verbes-
serung der Zungen- und Lippen-

motorik und therapeutischem 
Essen. Das Ziel der Therapie ist die 
Steigerung der oralen Gaben zu 
regelmäßigen Mahlzeiten unter 
pfl egerischer Aufsicht. Im Verlauf 
der Behandlung sind Schluckleis-
tung und Vigilanz der Patientin 
allerdings sehr schwankend. Die 
Anlage einer PEG ist nicht zu ver-
meiden, da eine bedarfsdeckende, 
sichere und regelmäßige orale Er-
nährung nicht erreicht wird. Bei 
Entlassung erhält die Patientin 
Sondenkost und unregelmäßig 
kleine Mengen breiige Kost und 
angedickte Getränke unter thera-
peutischer Aufsicht.

FallbeispielFallbeispiel
Patientin G 82 Jahre; BMI 24; Sollenergiebedarf 1600 kcal:

Fokus · Dysphagie

Dr. phil. Regine Becker

Klinische Linguistin (BKL)
Leitung der Sprachtherapie
Evangelisches Geriatrie-
zentrum
Reinickendorferstrasse 61; 
13347 Berlin  

regine.becker@egzb.de
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Tabelle 2: Diätetische Maßnahmen als siebenstufige Skala.

Stufe 0
Sondenkost

Stufe 1
Breikost

Stufe 2
Passierte 
Kost

Stufe 3
Teilpassierte 
Kost 

Stufe 4
Überwiegend 
feste Speisen

Stufe 5
Adaptierte
Vollkost

Stufe 6 
Vollkost

breiige Speisen 
mit absolut 
homogener 
Konsistenz

Portionsgröße 
100 bis 200ml

Getränke ggf.
angedickt 

wie Stufe 1 
Zusätzlich Weiß-
brot + Streichbe-
lag ( homogen) 

Getränke ggf.
angedickt 

wie Stufe 2
Zusätzlich  Grau-
brot; gegartes 
Obst- und 
Gemüse; weich 
gekochtes ge-
würfeltes Fleisch  

Getränke ggf.
angedickt 

geeignete 
Schnittwurst- 
und Schnitt-
käsesorten, 
geeignete 
rohe Obst- und 
Gemüsesorten, 
weich gekochtes 
Fleisch als Schei-
be, Hackfl eisch-
gerichte

Getränke ggf.
angedickt 

lediglich stark 
krümelige LM 
oder Speisen 
(z. B. Müsli, 
Knäckebrot, 
Paniertes) und 
faserige LM (z.B. 
Rhabarber, Porree, 
Spargel, Ananas) 
müssen gemie-
den werden 

Getränke ggf.
angedickt 

Getränke ggf.
angedickt 

Susanne Kupczyk

Diätassistentin, Medizinische Ernährungs-
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