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Die neurogene Dysphagie gehört zu den 
häufigsten und zugleich bedrohlichsten 
Symptomen neurologischer Erkrankun-
gen. Eine Schluckstörung findet sich bei 
mindestens 50% aller Patienten mit isch-
ämischem oder hämorrhagischem Schlag-
anfall [13, 30, 40]. Betroffene Patienten ha-
ben ein um mehr als das 3-Fache erhöh-
te Risiko für die frühzeitige Entwicklung 
einer Aspirationspneumonie und weisen 
zudem eine signifikant erhöhte Mortali-
tät auf [30]. Vergleichbare Zahlen sind für 
das schwere Schädel-Hirn-Trauma publi-
ziert. Hier wird die Inzidenz der klinisch 
relevanten Dysphagie mit etwa 60% an-
gegeben [33]. In diesem Patientenkollek-
tiv ist das Vorliegen einer Dysphagie mit 
einer erheblich verlängerten Beatmungs-
zeit und einer länger dauernden künstli-
chen Ernährung verknüpft [29]. Bei al-
len Parkinson-Syndromen ist die neuroge-
ne Dysphagie ebenfalls ein wesentlicher 
Risikofaktor für die Entwicklung einer 
Pneumonie, die in dieser Patientengruppe 
auch die häufigste Todesursache darstellt 
[35]. Darüber hinaus führen Schluckstö-
rungen bei diesen Patienten typischer-
weise zu einer erheblichen und langfris-

tigen Beeinträchtigung der Lebensquali-
tät, unzureichender Medikamentenein-
nahme und ausgeprägter Mangelernäh-
rung [32]. Bei 20–30% der an Demenzen 
leidenden Patienten sind zudem schwers-
te, von den Betroffenen selbst nicht wahr-
genommene Dysphagien mit stillen As-
pirationen anzutreffen [14, 22, 38]. Auch 
bei verschiedenen neuromuskulären Er-
krankungen ist die Dysphagie ein domi-
nantes klinisches Merkmal. Bei bis zu 
30% der Patienten mit amyotropher Late-
ralsklerose finden sich bereits zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung Beeinträch-
tigungen des Schluckakts [18], während 
im weiteren Krankheitsverlauf nahe-
zu alle Patienten eine Dysphagie entwi-
ckeln. Die Myasthenia gravis manifestiert 
sich in 15% der Fälle mit einer Schluck-
störung; im Krankheitsverlauf sind mehr 
als 50% der Patienten betroffen, und eine 
myasthene Krise kündigt sich in mehr als 
der Hälfte der Fälle durch eine Dyspha-
gie an [11]. Auch Patienten mit entzündli-
chen Muskelerkrankungen leiden häufig 
unter Schluckstörungen. Für die Derma-
tomyositis betragen die Häufigkeitsanga-
ben ca. 20%, für die Polymyositis 30–60% 

und für die Einschlusskörperchenmyositis 
zwischen 65 und 86% [34]. Schließlich 
stellt die Dysphagie auch auf der Intensiv-
station eine große diagnostische und the-
rapeutische Herausforderung dar. Unab-
hängig von der jeweiligen Grunderkran-
kung weisen 70–80% der Patienten mit 
prolongierter Beatmung nach der Ent-
wöhnung vom Respirator vermutlich auf 
dem Boden einer „Critical-illness“-Poly-
neuropathie/-Myopathie zumindest pas-
sager schwere Schluckstörungen mit As-
pirationen auf [41]. Diese machen nicht 
nur eine längere künstliche Ernährung 
erforderlich, sondern sind mit gravieren-
den Komplikationen wie Pneumonien 
und Reintubation korreliert und zudem 
ein unabhängiger Prädiktor für eine er-
höhte Mortalität [28].
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Flexible endoskopische 
Evaluation des Schluckakts

Diese Ausführungen zeigen, dass Schluck-
störungen in der Neurologie ein nahezu 
ubiquitäres Problem darstellen. Betrof-
fene Patienten werden sowohl ambulant 
betreut, z. B. in Spezialsprechstunden für 
Bewegungsstörungen oder für neuromus-
kuläre Erkrankungen, als auch vollstatio-
när behandelt. Dysphagien sind hier auf 
allen Versorgungsebenen von der All-
gemeinstation über die „intermediate 
care“/„stroke unit“ bis hin zur Intensiv-
station anzutreffen.

Klassischerweise bildet die klinische 
Schluckuntersuchung durch einen ent-
sprechend qualifizierten Logopäden, kli-
nischen Linguisten oder Sprachtherapeu-
ten (im Folgenden unterbleibt aus stilis-

tischen Gründen eine Aufzählung die-
ser 3 Berufsgruppen, und es wird aus-
schließlich der Begriff „Logopäde“ ver-
wendet) den ersten Schritt einer systema-
tischen Dysphagiediagnostik. Allerdings 
ist zu berücksichtigen, dass sich die Va-
lidität und Reliabilität dieses klinischen 
Ansatzes als überwiegend mangelhaft er-
wiesen haben. Insbesondere die pharyn-
geale Phase des Schluckakts und stille As-
pirationen, die sich gerade bei Patienten 
mit neurogenen Dysphagien häufig fin-
den, sind diesem Instrument schlecht zu-
gänglich [36]. Von führenden Experten 
auf diesem Gebiet wird der Stellenwert 
der klinischen Schluckuntersuchung da-
her zurückhaltend bewertet und eine zu-
sätzliche instrumentelle Dysphagiedia-
gnostik als zwingend erforderlich angese-
hen [5, 24, 31].

Die endoskopische Untersuchung des 
Schluckakts („flexible endoscopic evalua-
tion of swallowing“, flexible endoskopi-
sche Evaluation des Schluckakts, FEES) 
stellt heute in Deutschland die wahr-
scheinlich am häufigsten eingesetzte Me-
thode zur objektiven Beurteilung des 
Schluckakts dar und wird beispielsweise 
bereits auf mehr als 50% der zertifizier-
ten Stroke units [39] ebenso wie in einer 
Vielzahl von neurologischen Akut- und 

Rehabilitationskliniken angewendet. Die 
über die letzten Jahre gewachsene Be-
deutung der endoskopischen Evaluation 
des Schluckakts kommt auch darin zum 
Ausdruck, dass 2010 das Deutsche Insti-
tut für Medizinische Dokumentation und 
Information (DIMDI) für diese Untersu-
chung einen eigenen Code in das Kap. 1 

„Dia gnostische Maßnahmen“ des Opera-
tionen- und Prozedurenschlüssels aufge-
nommen hat (1–613: Evaluation des Schlu-
ckens mit flexiblem Endoskop).

Die FEES wurde erstmals 1988 von der 
amerikanischen Logopädin Susan Lang-
more und Kollegen beschrieben [23] und 
als eigenständiges Verfahren von der her-
kömmlichen Hals-Nasen-Ohren(HNO)-
ärztlichen Laryngoskopie ohne Evalua-
tion des Schluckakts abgegrenzt. In den 
angloamerikanischen Ländern wird die 
FEES daher bis heute überwiegend von 
Sprachtherapeuten durchgeführt [2, 16].

Die FEES war ursprünglich als Alter-
native zum historischen Goldstandard, 
der röntgenbasierten videofluoroskopi-
schen Untersuchung des Schluckakts („vi-
deofluoroscopic swallowing study“, vi-
deofluoroskopische Schluckstudie, VFSS) 
konzipiert worden, die dann zum Einsatz 
kommen sollte, wenn die VFSS nicht ver-
fügbar oder nicht anwendbar war. Ein-

  
  

  

Tab. 1 Charakteristika komplexer 
 Patienten

Respiratorische Beeinträchtigung

Trachealkanüle

Bewegungsunruhe (Parkinson-Syndrome, 
Dystonien, Delir)

Stark eingeschränktes Situationsverständnis 
(schwere Aphasie infolge Schlaganfall oder 
Enzephalitis)

Fluktuierende Vigilanz



hergehend mit einer stetig zunehmenden 
klinischen Anwendung hat sich die FEES 
innerhalb der letzten 15 Jahre dann aber 
neben der VFSS als eigenständige und ef-
fiziente Methode etabliert [21, 44]. Inzwi-
schen haben zahlreiche Studien gezeigt, 
dass die FEES im Vergleich zur VFSS 
mindestens gleichwertig in der Detektion 
kritischer Befunde wie Penetrationen, As-
pirationen oder Residuen ist [15, 17, 47]. 
Die Untersuchung ist zudem äußerst re-
liabel; dies wird durch eine „Interrater“-
Übereinstimmung von deutlich über 80% 
in verschiedenen Studien unterstrichen 
[10, 27]. Die wesentlichen alltagsprakti-
schen Vorteile der FEES gegenüber der 
VFSS sind aber v. a. darin zu sehen, dass 
a) diese Untersuchung am Patientenbett 
erfolgen kann und auch motorisch stark 
eingeschränkte, bettlägerige oder wenig 
kooperative Patienten untersuchbar sind, 
b) die Möglichkeit zu kurzfristigen und 
im Bedarfsfall häufigen Verlaufsuntersu-
chungen besteht und c) auch das oropha-
ryngeale Sekretmanagement und die Ef-
fizienz der Reinigungsmechanismen wie 
Husten oder Räuspern einfach und di-
rekt beurteilt werden können [20]. Daher 
werden heute FEES und VFSS als komple-
mentäre Methoden angesehen.

Bei der FEES wird zur direkten Vi-
sualisierung des Schluckakts ein flexib-
les Nasopharyngolaryngoskop transnasal 
über den unteren oder mittleren Nasen-
gang in den Pharynx eingeführt. Mithil-
fe der FEES sollen ein umfassendes Bild 
von der pharyngealen Phase des Schluck-
akts gewonnen sowie indirekte Zeichen 
für eine Störung der oralen und ösopha-
gealen Phase ermittelt werden. Im Ein-
zelnen sollen pathologische Bewegungs-
muster identifiziert, die Effektivität und 
Sicherheit des Schluckvorgangs beurteilt, 
für den betreffenden Patienten geeigne-
te Nahrungskonsistenzen bzw. Ernäh-
rungsformen festgelegt und der Einsatz 
von therapeutischen Manövern evalu-
iert werden. Aus der Datenlage geht her-
vor, dass die FEES eine außerordentlich 
verträgliche und sichere Untersuchung 
ist. Von 6000 Untersuchungen mussten 
nur 222 auf Wunsch des Patienten vorzei-
tig abgebrochen werden (3,7%, [19]). Als 
häufigste Nebenwirkung wird selbstlimi-
tiertes Nasenbluten berichtet, das bei ge-
mischten Patientenkollektiven mit ca. 1% 

angegeben wird [3, 4, 6]. Schwerwiegen-
de Nebenwirkungen wie eine fulminan-
te Aspiration mit respiratorischer Insuffi-
zienz oder eine vasovagale Reaktion fan-
den sich in diesen Studien nicht; ein La-
ryngospasmus trat bei weniger als 0,1% 
der Untersuchungen auf. Diese Ergeb-
nisse konnten an einem Kollektiv akuter 
Schlaganfallpatienten reproduziert wer-
den. Auch wenn die Rate an selbstlimi-
tiertem Nasenbluten mit 6% höher lag, als 
in den anderen Studien angegeben, waren 

hier keinerlei schwerwiegende Nebenwir-
kungen zu verzeichnen, und die erfass-
ten vegetativen Reaktionen in Form von 
Herzfrequenz und Blutdruckschwankun-
gen waren mild ausgeprägt [45]. Unter 
den Gesichtspunkten der Patientensicher-
heit und der Invasivität ist die FEES daher 
grundsätzlich als weniger gefährlich und 
belastend als das Anlegen einer nasogast-
ralen Sonde [9] und insbesondere als das 
nasotracheale Absaugen einzustufen.

Zusammenfassung · Summary
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Zusammenfassung
Die neurogene Dysphagie gehört zu den 
häufigsten und zugleich bedrohlichsten 
Symptomen einer Vielzahl neurologischer Er-
krankungen, wie etwa dem Schlaganfall, den 
Parkinson-Syndromen und verschiedenen 
neuromuskulären Erkrankungen. Die flexib-
le endoskopische Evaluation des Schluckakts 
(FEES) stellt heute in Deutschland die wahr-
scheinlich am häufigsten eingesetzte Metho-
de zur objektiven Beurteilung des Schluck-
akts dar. Mithilfe der FEES werden die Effek-
tivität und Sicherheit des Schluckakts be-
urteilt, geeignete Nahrungskonsistenzen 
bzw. Ernährungsformen festgelegt und der 
Einsatz von therapeutischen Manövern eva-
luiert. Aus der Datenlage geht zudem her-
vor, dass die FEES eine sehr gut verträgliche 
und sichere Untersuchung ist. Trotz des gro-

ßen Bedarfs an qualifizierter Dysphagiedia-
gnostik im klinischen Alltag wird diese Unter-
suchungstechnik bisher nicht systematisch 
vermittelt. Das in diesem Beitrag vorgestell-
te strukturierte Ausbildungscurriculum soll 
diese Lücke schließen und dazu beitragen, 
eine hohe FEES-Qualität sicherzustellen. Da 
das Dysphagiemanagement weit über das 
neurologische Fachgebiet hinausgeht, richtet 
sich dieses Curriculum auch an andere Medi-
ziner, Logopäden, klinische Linguisten und 
Sprachtherapeuten mit spezieller Dysphagie-
expertise.

Schlüsselwörter
Erkrankungen des Nervensystems · 
Muskuläre Erkrankungen · Schlaganfall · 
Lehre · Klinische Kompetenz

FEES for neurogenic dysphagia. Training curriculum of the 
German Society of Neurology and the German Stroke Society

Summary
Neurogenic dysphagia is one of the most fre-
quent and prognostically relevant neurolog-
ical deficits in a variety of disorders, such as 
stroke, parkinsonism and advanced neuro-
muscular diseases. Flexible endoscopic eval-
uation of swallowing (FEES) is now probably 
the most frequently used tool for objective 
dysphagia assessment in Germany. It allows 
evaluation of the efficacy and safety of swal-
lowing, determination of appropriate feed-
ing strategies and assessment of the effica-
cy of different swallowing manoeuvres. The 
literature furthermore indicates that FEES is 
a safe and well-tolerated procedure. In spite 
of the huge demand for qualified dysphagia 

diagnostics in neurology, a systematic FEES 
education has yet not been established. The 
structured training curriculum presented in 
this article aims to close this gap and intends 
to enforce a robust and qualified FEES service. 
As management of neurogenic dysphagia is 
not confined to neurologists, this education-
al program is applicable to other clinicians 
and speech language therapists with exper-
tise in dysphagia as well.

Keywords
Nervous system diseases · Muscular diseases · 
Stroke · Teaching · Clinical competence
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Inzwischen wurde die FEES erfolg-
reich bei verschiedensten Patientenkol-
lektiven und Krankheitsbildern eingesetzt. 
Unter anderem sind Studien an Schlag-
anfall- und Hirntraumapatienten [10, 25], 
Patienten mit neurodegenerativen (De-
menzen, Parkinson-Syndrome, [22, 42]) 
und neuromuskulären Erkrankungen 
(amyotrophe Lateralsklerose, Kennedy-
Syndrom, Einschlusskörpermyositis, [26, 
43]) sowie Kopf-Hals-Tumoren publiziert 
[7]. Zudem wird die FEES in der Pädiat-
rie, der Geriatrie und der Intensivmedi-
zin zunehmend angewendet [12, 46]. Be-
merkenswert ist ebenso, dass dieses Ver-
fahren bereits auf mehr als 50% der zerti-
fizierten Stroke units, die sich an der be-
treffenden Erhebung beteiligten, einge-
setzt [39] und der Einsatz der FEES auch 
von multiprofessionellen, deutschen Ex-
pertengruppen zur Dysphagiediagnostik 
beim akuten Schlaganfall empfohlen wird 
[8, 37]. Des Weiteren wird die FEES zu-
künftig Eingang in die Zertifizierungskri-
terien deutscher Stroke units finden.

Ausbildungscurriculum

Trotz der vielfältigen Einsatzmöglichkei-
ten der FEES in der Neurologie und des 
unbestritten großen Bedarfs an qualifi-

zierter Dysphagiediagnostik in diesem 
Fachgebiet wird diese Untersuchungs-
technik bisher weder in der neurologi-
schen Facharztausbildung noch in der 
Ausbildung der Logopäden systematisch 
vermittelt. Das im Folgenden vorgestellte 
FEES-Curriculum soll diese Lücke schlie-
ßen. Vor dem Hintergrund der langjäh-
rigen und erfolgreichen Tradition in der 
Zertifizierung diagnostischer Methoden 
in der Neurologie, z. B. neurologische Ul-
traschalldiagnostik, Elektroenzephalogra-
phie (EEG), Elektromyographie und evo-
zierte Potenziale, soll nun auch ein zertifi-
zierter Kompetenznachweis für die FEES 
etabliert werden. Mit diesem Schritt sind 
v. a. 2 Ziele verknüpft: Zum einen sollen 
Qualitätsstandards etabliert werden, die 
zukünftig dazu beitragen, dass die FEES 
einheitlich und auf hohem Niveau durch-
geführt wird. Die hier angestrebte Verein-
heitlichung der Terminologie, der Unter-
suchungsalgorithmen und der Befund-
interpretation erleichtert perspektivisch 
nicht nur die interprofessionelle Kommu-
nikation innerhalb der einzelnen Klinik, 
sondern trägt auch zu einer Optimierung 
der Verständigung zwischen den im Zeit-
verlauf in die Behandlung eines Patienten 
involvierten Einrichtungen, z. B. Akutkli-
nik, Rehabilitationsklinik, ambulante Ver-

sorgung, bei. Zum anderen geht mit der 
Einführung eines formalen Curriculums 
grundsätzlich eine Aufwertung der FEES 
einher. Das Erlernen dieser Methode ge-
winnt so an Attraktivität sowie Professio-
nalität und wird sich, ähnlich wie es für 
die neurophysiologische oder neuroso-
nologische Kompetenz zu beobachten ist, 
zunehmend zu einem eigenständigen, kli-
nisch relevanten und nachgefragten Qua-
lifikationsmerkmal entwickeln.

Da Diagnostik und Therapie von 
Schluckstörungen viele Disziplinen be-
treffen, richtet sich diese Weiterbildungs-
möglichkeit nicht nur an Neurologen, 
sondern steht grundsätzlich jedem inter-
essierten Mediziner offen. Zudem bietet 
sie auch und insbesondere Logopäden die 
Möglichkeit, sich auf dem Gebiet der ap-
parativen Dysphagiediagnostik zu quali-
fizieren und ihr Tätigkeitsspektrum so zu 
erweitern.

Das Curriculum und die Qualifika-
tionsstufen wurden in Anlehnung an die 
Leitlinien der American Speech-Langua-
ge-Hearing Association (ASHA, [1]) und 
unter Berücksichtigung der britischen 
Leitlinien des Royal College of Speech 
and Language Therapists (RCSLT, [16]) 
entwickelt.

Inhalte

 Theoretische Grundlagen
 Praktische Fertigkeiten:

  •  Nasenpassage am Phantom (10-mal)
  •  FEES (5-mal)

 Eigenständige Befundung:
  •  Videosequenzen (25-mal)

Seminar (24 Std.) Theoretische Prüfung

30 FEES (mindestens 5
komplexe Fälle)

Direkte Supervision

30 FEES (mindestens
5 komplexe Fälle)

150 FEES (mindestens
30 komplexe Fälle)

Selbstständige
Untersuchung, bei
Bedarf indirekte
Supervision

FE
ES

-A
us

bi
ld

er
FE

ES
-Z

er
ti�
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Praktische Prüfung  Leitung von:
  •  Seminaren
  •  Hospitationen (direkte
     Supervision)
  •  indirekte Supervision
  •  Theoretische und
     praktische Prüfungen
     zum FEES-Zerti�kata

aPrüfungsberechtigung zum FEES-Ausbilder auf Antrag nach mindstens 2-jähriger Tätigkeit in dieser Funktion, beIegt durch mindestens 500 FEES,
Beteiligung an der Organisation und Durchführung von mindestens einem curricuIaren FEES-Seminar, Ausbildung von mindestens 5 FEES-
Zerti�katsträgern und, optional, einschlägiger wissenschaftliche Tätigkeit

Indirekte Supervision Praktische Prüfung  Leitung des
    Untersuchungsteams

Modalität Prüfung Kompetenzen

Abb. 1 9 Ausbildungs-
abschnitte der endo-
skopischen Dysphagie-
diagnostik (FEES)
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An dieser Stelle soll explizit darauf hin-
gewiesen werden, dass sich das vorliegen-
de Curriculum mit der neurogenen Dys-
phagie befasst. Die Diagnostik von struk-
turellen Veränderungen im Mund-Ra-
chen-Bereich, wie z. B. Tumoren oder 
anatomischen Varianten, ist daher eben-
so wenig Thema dieser Fortbildungsini-
tiative wie die Untersuchung von Schluck-
störungen, die sich als Folge von derarti-
gen Erkrankungen (z. B. strukturelle Ver-
änderungen nach operativen Eingriffen 
oder Bestrahlung) entwickeln.

Eingangsvoraussetzungen

Die Weiterqualifikation in der FEES im 
Rahmen dieses Curriculums ist an folgen-
de Eingangsvoraussetzungen geknüpft:
F		Für das FEES-Zertifikat wird von 

Ärzten eine einjährige und von Logo-
päden eine 2-jährige klinische Tätig-
keit mit schwerpunktmäßiger Versor-
gung von neurologischen Patienten 
gefordert. Drei Monate dieses Zeit-
raums sollen in einer neurologischen 
Fachabteilung absolviert werden.

F		Um den Status des FEES-Ausbilders 
zu erlangen, sind neben dem Erwerb 
des FEES-Zertifikats folgende berufs-
gruppenspezifischen Voraussetzun-
gen gefordert. Logopäden sollen über 
eine mindestens 5-jährige Berufs-
erfahrung in der Diagnostik und The-
rapie von neurogenen Dysphagien 
verfügen. Ärzte sollen eine Facharzt-
bezeichnung erworben haben.

F		Die Bereitschaft zur Teilnahme an 
einem überregionalen FEES-Register 
wird vorausgesetzt.

Qualifikationsstufen

Die Ausbildung in der endoskopischen 
Dysphagiediagnostik gliedert sich in die 
im Folgenden beschriebenen beiden Ab-
schnitte.

FEES-Zertifikat
Der Inhaber des FEES-Zertifikats kann 
die Endoskopie selbstständig durchfüh-
ren, den Befund erstellen und im Behand-
lungsteam die klinischen Konsequenzen 

festlegen. Die Ausbildung gliedert sich in 
folgende Abschnitte (.	Abb. 1):
F		Seminar,
F		FEES unter direkter Supervision,
F		FEES unter indirekter Supervision.

Seminar. Inhaltlich werden zunächst in 
einer mindestens 24 Unterrichtsstunden 
umfassenden Fortbildung theoretische 
und praktische Kenntnisse vermittelt. Ob-
ligate Inhalte der theoretischen Schulung 
sind im Abschn. “Rollenverteilung und 
Delegation“ aufgelistet. Zudem wird die 
Handhabung des Endoskops zunächst am 
Phantom (mindestens 10-mal) eingeübt. 
Anschließend verbessern die Kursteil-
nehmer ihr technisches Geschick, indem 
sie sich wechselseitig (mindestens 5-mal) 
untersuchen. Die Befundung der FEES 
wird mithilfe vorausgewählter Videose-
quenzen trainiert. Jeder Kursteilnehmer 
soll mindestens 25 Sequenzen selbststän-
dig analysieren. Am Ende der Fortbildung 
steht eine theoretische Prüfung, in der an-
hand von 25 Multiple-Choice-Fragen auf 
die zuvor vermittelten Inhalte des Curri-
culums Bezug genommen wird. Die Prü-

Theoretische Prüfung
25 Multiple-Choice-Fragen
(60% richtige Lösungen)

Praktische Prüfung (ca. 45 min)
1. Durchführung einer FEES
   • Ruhebeobachtung
   • Anatomisch-physiologische Untersuchung
   • Schluckuntersuchung
   • Therapeutische Manöver
   • Befundung
   • Erarbeiten von weiterführenden
       diagnostischen und therapeutischen
       Strategien im Dialog
2. Befundung von 2 FEES-Sequenzen
3. Diskussion ausgewählter Befunde aus dem
     Ausbildungsbuch

Praktische Prüfung (ca. 90 min)
1. Durchführung von 2 FEES (davon ein
    komplexer Fall)
  • Umsetzen des Standardprotokolls
  • Modi�kation des Untersuchungsgangs
  • Anwendung von Spezialprotokollen
  • Selbstständiges Erarbeiten von
     diagnostischen und therapeutischen
     Strategien
2. Befundung von 5 FEES-Sequenzen
3. Diskussion ausgewählter Befunde aus
    dem Ausbildungsbuch

FEES-Zerti�kat FEES-Ausbilder

Abb. 2 8 Prüfungsbestandteile des FEES-Zertifikats und des FEES-Ausbilders

Fortbildung
(24 Std.) TP 30 FEES

(Direkte Supervision)
30 FEES

(Indirekte Supervision)
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PP Abb. 3 9 Ausbildung in der 
flexiblen endoskopischen 
Evaluation des Schluckakts 
im Überblick. PP praktische 
Prüfung, TP theoretische 
Prüfung
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fung ist bei einem 60%igen Anteil rich-
tiger Lösungen bestanden. Erreicht ein 
Kursteilnehmer diese Quote nicht, steht 
ihm im Anschluss die Möglichkeit eines 
Prüfungsgesprächs zur Verfügung.

FEES unter direkter Supervision. Als 
zweiter Teil der Ausbildung ist das En-
doskopieren unter direkter Supervision 
vorgesehen. Im Rahmen dieser 30 Unter-
suchungen werden der Umgang mit dem 
Endoskop weitervertieft, die Untersu-
chungsplanung eingeübt und die systema-

tische Befunderstellung Schritt für Schritt 
am konkreten Einzelfall erarbeitet. Neben 
Standardfällen sollen mindestens 5 kom-
plexe Fälle untersucht werden. Zu dieser 
Kategorie gehören respiratorisch kom-
promittierte Patienten, tracheotomierte 
Patienten, Patienten mit eingeschränk-
ter Kooperationsfähigkeit, z. B. aufgrund 
einer Aphasie oder eines Delirs, sowie Pa-
tienten mit motorischer Unruhe, z. B. in-
folge einer Bewegungsstörung (.	Tab. 1).

FEES unter indirekter Supervision. Im 
letzten Abschnitt der Ausbildung wer-
den 30 endoskopische Schluckuntersu-
chungen selbstständig durchgeführt und 
im Ausbildungsbuch festgehalten. Fünf 
Untersuchungen sollen komplexe Fäl-
le betreffen. Rückfragen können an den 
betreuenden Ausbilder gerichtet werden, 
mit dem auch kritische Befunde zu be-
sprechen sind.

Die Ausbildung endet mit einer prak-
tischen Prüfung. Inhalt dieser Prüfung ist 
die selbstständige Durchführung einer 
FEES. Im Anschluss an die Untersuchung 
sollen der Befund erstellt und die ggf. er-
forderliche weiterführende Diagnos-
tik sowie die Therapie von dem Prüfling 
selbstständig geplant werden. Außerdem 
beinhaltet die Prüfung die Beurteilung 
und Befundung von 3 charakteristischen 
FEES-Sequenzen. Schließlich werden aus-
gewählte, während der Ausbildung erho-
bene Befunde diskutiert (.	Abb. 2).

FEES-Ausbilder
Der FEES-Ausbilder verfügt über umfas-
sende Kenntnisse, Fertigkeiten und Be-
fugnisse. Er leitet das Untersucherteam 
und ist in der Lage, auch komplexe Fäl-
le selbstständig zu evaluieren. Er kann 
FEES-Ausbildungsseminare betreu-
en, Hospitationen anbieten sowie theo-
retische und praktische Prüfungen des 
FEES-Zertifikats abnehmen. Nach Ab-
schluss der Qualifikation zum FEES-Aus-
bilder kann durch eine kontinuierliche 
Weiterbildung die Prüfungsberechtigung 
für den FEES-Ausbilder erworben wer-
den (s. unten).

Wesentliches Qualifikationsmerkmal 
ist die im Anschluss an das FEES-Zerti-
fikat systematische praktische Weiterbil-
dung. Als Mindestmenge sind 150 FEES 
vorgesehen, von denen 30 komplexe Fäl-

Infobox 1 Inhalte der initialen Basisfortbildung

A) Grundlagen
F		Geschichte der flexiblen endoskopischen Evaluation des Schluckakts (FEES)
F		Ziele der Untersuchung
F		Indikationen
F		Kontraindikationen
F		Grenzen
F		Untersuchungsablauf
F		Rollenverteilung der Untersucher
F		Alternative Verfahren der apparativen Dysphagiediagnostik und ihre Indikation
1	Videofluoroskopie des Schluckens
1	Manometrie des Pharynx und des Ösophagus

B) Krankheitsbilder
F		Neurovaskuläre Erkrankungen (z. B. ischämischer Schlaganfall)
F		Neurodegenerative Erkrankungen (z. B. M. Parkinson)
F		Neuromuskuläre Erkrankungen (z. B. amyotrophe Lateralsklerose, Polymyositis)
F		Neurotraumatologische Erkrankungen (z. B. Schädel-Hirn-Trauma)
F		Neuroonkologische Erkrankungen (z. B. Gliome, paraneoplastische Erkrankungen)
F		Neuroinfektiologische Erkrankungen (z. B. Hirnstammenzephalitis)
F		Altersbedingte Veränderungen der Schluckfunktion (Presbyphagie)
F		Differenzialdiagnosen der neurogenen Dysphagie (z. B. Z. n. Halswirbelsäuenoperation, 

M. Forestier, Desobliteration der A. carotis interna, laryngealer Reflux, Zenker-Divertikel)

C) Technische Ausstattung
F		Flexibles Endoskop
1	Fiberendoskope
1	Videoendoskope
F		Lichtquelle
F		Videokamera
F		Bearbeitungssoftware
F		Verbrauchsmaterialien
F		Hygiene und Aufbereitung

D) Vorbereitungen
F		Aufklärung
F		Positionierung des Patienten
F		Lokalanästhesie
F		Abschwellende Nasentropfen
F		„Defogging“
F		Notfallmanagement

E) Handhabung und Platzierung des Endoskops
F		Endoskophaltung und Bedienung
F		Nasenpassage
F		Velum
F		Oro-/Hypopharynx und Larynx
1	Übersichtseinstellung
1	Naheinstellung
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le betreffen sollen. Diese Untersuchun-
gen, einschließlich der Komplikationen, 
sind in dem FEES-Ausbildungsbuch zu 
dokumentieren. Schwierige Befunde sol-
len mit dem betreuenden Ausbilder dis-
kutiert werden.

Zum Abschluss der Ausbildung wird 
eine praktische Prüfung an einer externen 
Einrichtung abgelegt. Diese Prüfung be-

inhaltet 2 FEES, von denen eine bei einem 
komplexen Fall erfolgen soll. Neben der 
Umsetzung des Standard-FEES-Proto-
kolls soll der Prüfling eigenständige, situ-
ationsadäquate Adaptationen des Unter-
suchungsgangs vornehmen, erläutern 
und Spezialprotokolle anwenden können. 
Diagnostische und therapeutische Stra-
tegien werden von ihm selbstständig er-

arbeitet. Zudem sollen 5 aussagekräfti-
ge Videosequenzen beurteilt und befun-
det werden. Im Rahmen eines Prüfungs-
gesprächs werden außerdem ausgewählte, 
während der Ausbildung dokumentierte 
Befunde besprochen (.	Tab. 1). Des Wei-
teren soll der Auszubildende in der Prü-
fung die in seiner Einrichtung etablier-
te FEES-Routine anhand geeigneter Do-
kumente (z. B. Befundungsbogen, klini-
sche Algorithmen) erläutern und belegen 
können. Nach erfolgreich absolvierter 
Prüfung zum FEES-Ausbilder und einer 
mindestens 2-jährigen, aktiven Tätigkeit 
in dieser Funktion kann die Prüfungsbe-
rechtigung zum FEES-Ausbilder bean-
tragt werden. Hierfür sollen mindestens 
500 FEES, die Beteiligung an der Orga-
nisation und Durchführung von mindes-
tens einem curricularen FEES-Seminar, 
die Ausbildung von mindestens 5 FEES-
Zertifikatsträgern und, optional, einschlä-
gige wissenschaftliche Tätigkeit nachge-
wiesen werden. Der gesamte FEES-Aus-
bildungsgang ist in .	Abb. 3 zusammen-
gefasst.

Unabhängig von der Ausbildungsstu-
fe können die jeweils erforderlichen En-
doskopien an der eigenen Einrichtung 
oder/und im Rahmen von Hospitatio-
nen und Workshops an externen Einrich-
tungen absolviert werden. Gerade in der 
Anfangsphase der Ausbildung sind Hos-
pitationen sinnvoll, da hier der didakti-
sche Schwerpunkt v. a. auf der Vermitt-
lung von technischen Fertigkeiten liegt, 
die eine personalintensive Begleitung vo-
raussetzen. Für fortgeschrittene Anwen-
der bieten sich Workshops mit Bespre-
chungen komplexer Fälle an, um hier in 
gebündelter Form seltene, subtile oder 
besonders schwer zu interpretierende Be-
funde zu diskutieren.

Ausbildungsbuch
Die gesamte FEES-Ausbildung ist in 
einem Ausbildungsbuch zu dokumentie-
ren.

Rollenverteilung und Delegation

Da dieses Curriculum, wie oben ausge-
führt, auch den Logopäden als nichtärzt-
licher Berufsgruppe offen steht, werden 
an dieser Stelle die Aspekte der Rollenver-
teilung und Delegation in übersichtlicher 

Infobox 1 Inhalte der initialen Basisfortbildung (Fortsetzung)

F) FEES-Standardprotokoll
F		Ruhebeobachtung und anatomische Untersuchung
1	Nasengangstenosen
1	Velopharyngeale Inkompetenz
1	Pharynxstenose
1	Postoperative Befunde
1	Schleimhautveränderungen
1	Ödeme
1	Zeichen des gastroösophagealen Refluxes
1	Magensondenlage
1	Speichelaufstau
1Stellunganomalien von Epiglottis, Aryknorpel und Glottis
F		Physiologische Untersuchung
1	Velopharyngealer Verschluss
1	Bewegung des Zungengrunds
1	Epiglottisinversion
1	Pharynxwandkontraktion
1	Stimmband- und Taschenfaltenbewegung
1	Sensible Funktionen
F		Schluckuntersuchung
1	Konsistenzauswahl in Abhängigkeit von der Fragestellung
1	„White-out“-Charakterisierung und „Post-swallow“-Phase
1	Identifikation der Hauptbefunde
1	Orale Boluskontrolle, „leaking“
1	Verzögerter Schluckreflex
1	Residuen
1	Penetration
1	Aspiration
1	Zeitliche Zuordnung von Penetration und Aspiration (prä-, intra-, postdeglutitiv)
1	Suffizienz der Reinigungsfunktionen

1	Identifikation des wesentlichen Pathomechanismus
F		Überprüfung therapeutischer Manöver
F		Befundung
1	Klassifikation
1	Schweregradeinteilung
1	Therapeutische Konsequenzen (z. B. Ernährungsmanagement, Rehabilitation)
F		Indikationen für die Überweisung an andere medizinische Fachrichtungen 

(z. B. Gastroenterologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Phoniatrie)

G) Spezielle neurologische Untersuchungsprotokolle
F		FEES-Protokoll für Schlaganfallpatienten
F		FEES-Tensilon-Test
F		FEES-Belastungstest
F		FEES-L-Dopa-Test
F		Dekanülierungsprotokoll
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Form thematisiert. Grundsätzlich soll 
die im Sinne dieses Curriculums durch-
geführte FEES im Team von Ärzten und 
Logopäden erfolgen. Die Rollenverteilung 
zwischen diesen Berufsgruppen kann 
unter Berücksichtigung des jeweiligen 
Ausbildungsstands flexibel gestaltet wer-
den. In jedem Fall aber soll der mit dem 
jeweiligen Krankheitsbild vertraute Arzt 
in die Befundinterpretation sowie die Ab-
leitung der diagnostischen und therapeu-
tischen Konsequenzen einbezogen wer-
den. Die praktische Durchführung der 
Endoskopie im Rahmen der FEES kann 
nach Ansicht der Autoren und der invol-
vierten Fachgesellschaften von dem ver-
antwortlichen Arzt an einen entsprechend 
qualifizierten Logopäden delegiert wer-
den. Hierbei sind die allgemeinen Grund-
sätze der Delegation ärztlicher Tätigkeiten 
an nichtärztliches Personal zu berücksich-
tigen; insbesondere muss die unmittelba-
re Interventionsfähigkeit des behandeln-
den Arztes im Notfall (Rufweite) gewähr-
leistet sein.

Inhalte der Basisfortbildung

Die FEES gliedert sich in folgende 3 Ab-
schnitte:
F		anatomisch-physiologische Untersu-

chung (ohne Nahrung),
F		eigentliche Schluckuntersuchung (mit 

Nahrung) und
F		Überprüfung der Effektivität schluck-

therapeutischer Maßnahmen.

In .	Infobox 1 werden Inhalte aufgelistet, 
die im Rahmen der initialen Basisfortbil-
dung vermittelt werden sollen. Dieser Ka-
talog ist zwar auf die Endoskopie fokus-
siert, berücksichtigt aber auch Themen, 
die für das Verständnis der den Störungs-
mustern zugrunde liegenden Krankheits-
bilder und die Planung der weiterführen-
den Diagnostik von Relevanz sind. Der 
Katalog ist inhaltlich eng an die Vorga-
ben der ASHA angelehnt [1].

Beantragung des FEES-Zertifikats 
und des FEES-Ausbilders

Nach abgeschlossener Ausbildung kön-
nen das FEES-Zertifikat und der Status 
des FEES-Ausbilders bei der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologie (DGN)/Deut-

schen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) 
beantragt werden. Über den Antrag ent-
scheidet die Arbeitsgruppe „Ausbildungs-
curriculum für die endoskopische Dys-
phagiediagnostik der DSG und DGN“.

Akkreditierung von curricularen 
FEES-Fortbildungsveranstaltungen

Von FEES-Ausbildern geplante Fortbil-
dungsveranstaltungen zur Erlangung 
des FEES-Zertifikats müssen zuvor von 
der Arbeitsgruppe „Ausbildungscurricu-
lum für die endoskopische Dysphagiedia-
gnostik der DSG und DGN“ geprüft und 
akkreditiert werden.

Übergangsregelungen

Im Rahmen einer Übergangsregelung 
können das FEES-Zertifikat und der Sta-
tus des FEES-Ausbilders mit umfassender 
Prüfungsberechtigung bis zum 31.12.2015 
unter folgenden Bedingungen verliehen 
werden:

FEES-Zertifikat:
F		Einarbeitungsnachweis in einer Ein-

richtung mit anerkannter FEES-Ex-
pertise,

F		2 Jahre FEES-Erfahrung bei Patienten 
mit neurogener Dysphagie,

F		mindestens 200 durchgeführte Unter-
suchungen.

FEES-Ausbilder:
F		5 Jahre FEES-Erfahrung bei Patienten 

mit neurogener Dysphagie,
F		mindestens 500 durchgeführte Unter-

suchungen,
F		Etablierung von klinikinternen 

Untersuchungsstandards,
F		interne Weiterbildung von Mitarbei-

tern,
F		für Ärzte: Facharztbezeichnung.

Fazit für die Praxis

Trotz der vielfältigen Einsatzmöglichkei-
ten in der Neurologie und des unbestrit-
ten großen Bedarfs an qualifizierter Dys-
phagiediagnostik in diesem Fachgebiet 
wird die FEES bisher weder in der neuro-
logischen Facharztausbildung noch in 
der Ausbildung der Logopäden syste-
matisch vermittelt. Das nun vorliegende 

FEES-Curriculum soll diese Lücke schlie-
ßen. Da Diagnostik und Therapie von 
Schluckstörungen viele Disziplinen be-
treffen, richtet sich diese Weiterbildungs-
möglichkeit nicht nur an Neurologen, 
sondern steht grundsätzlich jedem inte-
ressierten Mediziner offen. Zudem bie-
tet sie auch und insbesondere Logopä-
den die Möglichkeit, sich auf dem Gebiet 
der apparativen Dysphagiediagnostik zu 
qualifizieren und ihr Tätigkeitsspektrum 
so zu erweitern.
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