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Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, 

v.a. zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand 

zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen können. Hinsichtlich der angegebe-

nen Empfehlungen zur Diagnostik, Management und Therapie wurde die größtmögliche 

Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, im Zweifelsfall einen 

Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen In-

teresse den Leitlinienkoordinatoren mitgeteilt werden. 
Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische In-

tervention. 
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außer-

halb der Bestimmungen des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der fe-

derführenden Fachgesellschaft unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf ohne 

schriftliche Genehmigung der DGPP und der Leitlinien-Koordination reproduziert wer-

den. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen 

sowie die Nutzung in elektronischen Systemen, Intranet und Internet. 

 

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Kurzversion der S3-Leitlinie. Neben der 

Kurzversion gibt es die folgenden ergänzenden Dokumente zu dieser Leitlinie. 

• Langversion der Leitlinie 

• Leitlinienreport und Evidenzbericht zum Erstellungsprozess der Leitlinie 

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind über die folgende Seite zugänglich: 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/049-016 
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Eine oropharyngeale Dysphagie (Schluckstörung) bildet eine mögliche, sehr schwerwie-

gende Folge sowohl einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung selbst als auch der notwendigen 

onkologischen Therapie. Unverändert bleibt sie die bedeutendste Funktionsstörung in-

folge einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung, und ihre Diagnostik und Therapie eine große 

Herausforderung. Trotz fortschreitender Entwicklung moderner onkologischer Thera-

pieansätze ist der prozentuale Anteil bei den Betroffenen sehr hoch und beträgt abhän-

gig von Tumorgröße und -lokalisation sowie der davon abgeleiteten notwendigen onko-

logischen Therapiemodalität bis zu 70 % [Eastburn et al., 2022; Vermaire et al., 2022]. 

Mit einer jährlichen Inzidenz von 16.390 Kopf-Hals-Tumor-Erkrankungen [Zentrum für 

Krebsregisterdaten & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland 

e.V., 2023] liegt die Zahl der Neubetroffenen mit einer oropharyngealen Dysphagie bei 

bis zu 11.500 pro Jahr. 

Der tiefgreifende negative Einfluss einer oropharyngealen Schluckstörung auf Lebens-

qualität, Morbidität, Mortalität und sogar die Reduktion der 5-Jahres-Überlebensrate ist 

wissenschaftlich schon seit Langem belegt [Denaro et al., 2013; Jones et al., 2018; 

Szczesniak et al., 2014]. 

So wird die für die soziale Teilhabe so wichtige Einnahme von Mahlzeiten in Gesellschaft 

anderer Menschen durch eine oropharyngeale Dysphagie oft erheblich eingeschränkt 

oder gar unmöglich. Psychosoziale Faktoren wie Depressionen, die signifikant mit einer 

oropharyngealen Dysphagie assoziiert sind, spielen in diesem Zusammenhang bei Pa-

tienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung eine zentrale Rolle [Chen et al., 2018], 

gelten sogar als unabhängiger Prädiktor für eine verminderte Überlebensrate [Rieke et 

al., 2017]. Zudem werden Depressionen, sozialer Rückzug und Vereinsamung durch den 

Einsatz von Hilfsmitteln wie Trachealkanülen oder gastralen Sonden begünstigt und in-

tensiviert. Für den Patienten ergeben sich dadurch zwangsläufig Probleme, die die Gren-

zen der onkologischen medizinischen Behandlung deutlich überschreiten und bis tief in 

den seelischen Bereich des Selbstwertempfindens hineinreichen [Alias & Henry, 2018]. 

Doch eine oropharyngeale Dysphagie bedeutet für die Betroffenen nicht nur einen er-

heblichen Verlust an Lebensqualität, sondern vor allem eine lebensbedrohliche Gefähr-

dung im Falle der Entwicklung einer Malnutrition und des Auftretens einer Aspirations-

pneumonie. 

So haben Patienten mit Kopf-Hals-Tumor und Malnutrition, genauer Mangelernährung, 

ein erhöhtes Risiko für postoperative Komplikationen [Leonard et al., 2023]. Reed et al. 

[2024] demonstrierten bei knapp 14.000 Patienten eine signifikante Assoziation zwi-

schen Malnutrition, prolongierten Krankenhausaufenthalten, höheren Kosten und einer 

erhöhten Rate an postoperativen Komplikationen. Lee et al. [2023] publizierten anhand 

von knapp 4.500 Patienten nach Kopf-Hals-Tumor-Resektion vermehrte Notaufnahmen 

und Re-Hospitalisierungen bei erniedrigtem Serumalbuminspiegel. Mangelernährung er-

höht zudem signifikant das Risiko für eine Unterbrechung oder gar den Abbruch einer 

Radiochemotherapie [Findlay et al., 2021] und gilt als Prädiktor für eine frühe Mortalität 

[Ling et al., 2020] und ein frühes Rezidiv [Jung et al., 2019]. 

Insgesamt ist eine vorbestehende Malnutrition oder gar Sarkopenie bei Patienten mit 

Kopf-Hals-Tumoren signifikant mit erhöhter Mortalität assoziiert [Graves et al., 2023; 

Pan et al., 2023; Przekop et al., 2022], bis hin zur Verdopplung des Mortalitätsrisikos 

[Cofré et al., 2023]. 

Dabei wird die Malnutrition oft allein dem konsumierenden Charakter der onkologischen 

Erkrankung, also den katabolen metabolischen Veränderungen, zugeschrieben. Tat-

sächlich ist jedoch der signifikante Zusammenhang zwischen Schluckstörung und Mal-

nutrition inzwischen wissenschaftlich klar belegt [Jager-Wittenaar et al., 2011] und be-

steht häufig bereits vor Beginn der onkologischen Therapie [Lehner et al., 2022]. 
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Neben der Malnutrition bildet die Aspirationspneumonie einen weiteren entscheidenden 

Faktor für die Morbidität bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumor, der das Mortalitätsrisiko 

signifikant erhöht und damit das Gesamtüberleben empfindlich reduziert.  

So berichteten Xu et al. [2015] anhand der Daten von über 3.500 Patienten mit Kopf-

Hals-Tumor, dass bei fast jedem Vierten (n = 801) innerhalb von fünf Jahren nach Ra-

diochemotherapie eine Aspirationspneumonie diagnostiziert worden war, wovon in 84 

% (n = 674) eine stationäre Behandlung notwendig war. Die 30-Tage-Mortalitätsrate nach 

Hospitalisierung betrug 33 % (n = 221). Selbst nach Berücksichtigung von Störvariablen 

bzw. Konfoundern blieb die Aspirationspneumonie mit einem um 42 % erhöhten Sterbe-

risiko assoziiert. Larsen et al. [2021] zeigten zudem, dass Patienten nach Resektion ei-

nes Kopf-Hals-Tumors im Falle einer Aspirationspneumonie und eingeschränkter Nutri-

tionssicherung nach stationärer Entlassung eine verkürzte Lebensdauer aufwiesen. Ein 

systematisches Review von Denaro et al. [2013] dokumentierte sogar Mortalitätsraten 

von 20 – 65 % bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumor und Aspirationspneumonie. Eine 

oropharyngeale Dysphagie stellt damit einen unabhängigen Prädiktor für die Mortalität 

bei einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung dar [Wang et al., 2023].  

Daten und Zusammenhänge wie diese verdeutlichen die dringende Notwendigkeit der 

Früherkennung, des Managements sowie der Therapie einer oropharyngealen Dyspha-

gie infolge einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung. Dennoch wird die Tragweite dieser Funk-

tionsstörung oft erheblich unterschätzt. National und international fehlen systematische 

und konsequent umgesetzte Konzepte, um dieser schwerwiegenden Gefahr adäquat zu 

begegnen, mit gravierenden Folgen für die Versorgungskontinuität und damit das 

(Über)leben der Betroffenen.  

Daher bedarf es dringend der Weiterentwicklung einer evidenzbasierten, patienten-

zentrierten Versorgung, die der Komplexität einer oropharyngealen Dysphagie gerecht 

wird. Dies verlangt einen interdisziplinären, multiprofessionellen und sektorenübergrei-

fenden Ansatz, um die potentiell lebensbedrohlichen Komplikationen einer oropha-

ryngealen Dysphagie soweit wie möglich zu vermeiden und die soziale sowie berufliche 

Reintegration und Lebensqualität der Patienten zu fördern. Eine solche Versorgung um-

fasst ressourcenschonende Früherkennungsstrategien sowie evidenzbasierte Diagnos-

tik und Therapie, die funktionelle, physiologische und psychosoziale Aspekte einbezie-

hen. Zudem bedarf es der präzisen Beurteilung des Schweregrads einer Schluckstörung 

und einer zuverlässigen Prognoseeinschätzung potenzieller Folgekomplikationen. Denn 

dies bildet die Basis der gezielten Zuordnung von Zuständigkeiten zwischen ambulanter 

und gegebenenfalls notwendiger stationärer Rehabilitation in nachweislich kompeten-

ten und versierten Rehabilitationskliniken. Besonders stationäre Einrichtungen tragen 

entscheidend zur sozialen sowie beruflichen Reintegration bei und reduzieren Morbidi-

tät sowie Re-Hospitalisierungen. Da ab einem bestimmten Schweregrad einer Schluck-

störung die ambulante Versorgung an ihre Grenzen stößt, wird die stationäre Rehabili-

tation für den Patienten, das Gesundheitssystem und die Gesamtgesellschaft zu einer 

unverzichtbaren Komponente im gesamten Rehabilitationsprozess. Neben qualitativ 

hochwertiger Behandlung erfordert ein erfolgreicher ambulanter und stationärer Reha-

bilitationsprozess also auch die enge Abstimmung und Kooperation der Kostenträger. 

Nur so können Versorgungslücken geschlossen werden. Nur so wird Zugang zu notwen-

digen Leistungen für diese Patienten sichergestellt. Nur so lassen sich Folgekomplika-

tionen zum Schutz der Betroffenen, aber auch die Belastung von Gesundheitssystem 

und Gesamtgesellschaft verringern. Angesichts des zunehmenden Fachkräftemangels, 

insbesondere im Bereich der ambulanten Versorgung, stellt dies eine wachsende Her-

ausforderung dar, die zum Wohle der Patienten dringend adressiert und angegangen 

werden muss. 

Die enge, sektorenübergreifende Kooperation der verschiedenen Fachrichtungen, Pro-

fessionen und Kostenträger unter konsequenter Einbeziehung der Patienten in relevante 

Entscheidungsprozesse hat zentrale Bedeutung. Das spiegelt sich auch größtenteils in 

der Zusammensetzung der Kommission dieser Leitlinie wider.  

Abschließend: Von besonderer Relevanz ist die konsequente Förderung von Forschungs-

projekten zur Entwicklung effektiver Früherkennungsstrategien, evidenzbasierter The-

rapieansätze und Entwicklung sowie Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen. Auch 

neue Verfahren für Diagnostik und Therapie sollten hier überlegt werden. Dies inkludiert 
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auch die Investition in die Translation von Wissen durch gezielte Förderung der Entwick-

lung und Etablierung von Schulungs- und Fortbildungskonzepten, um die Expertise von 

Fachkräften nachhaltig zu stärken und evidenzbasiertes Wissen zum Wohle der Betroffe-

nen in die Praxis zu überführen.  

Das Hauptziel dieser Evidenz- und Konsensus-basierten Leitlinie ist die Qualitäts-

verbesserung der ambulanten und stationären Versorgung und Rehabilitation von Pati-

enten mit Schluckstörungen infolge einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung. Im Fokus stehen 

oropharyngeale Schluckstörungen infolge eines Kopf-Hals-Tumors im Bereich der Mund-

höhle, des Oro- und Hypopharynx sowie des Larynx. Weitere Regionen werden nicht be-

rücksichtigt. 

Die Leitlinie umfasst die sechs Themenkomplexe Epidemiologie, Diagnostik, Manage-

ment, Therapie, Prävention und Patienteninformation. Sie ergänzt die bestehenden S3-

Leitlinien zum Plattenepithelkarzinom des Oro- und Hypopharynx [Leitlinienprogramm 

Onkologie, 2024], der Mundhöhle [Leitlinienprogramm Onkologie, 2021] und des Larynx 

[Leitlinienprogramm Onkologie, 2019]. Die Basis dieser Leitlinie bildet die bestehende 

wissenschaftliche Evidenz, das Regelwerk für die Leitlinienerstellung der Arbeitsgemein-

schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) [AWMF, 

2023] sowie ein strukturierter Konsensusprozess der Mitglieder der Leitlinien-

kommission. Eine fachliche Unterstützung erfolgte zudem durch die AWMF sowie das 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Eine Finanzie-

rungsunterstützung erfolgte durch das Bundesministerium für Gesundheit (BMG). 

Es wurden sieben De-Novo-Fragen aufgestellt und konsentiert, die auf Basis der aktuel-

len Literatur beantwortet werden sollten: 

• Ist ein Schluckscreening, verglichen mit einer instrumentellen Diagnostik (ID), 

geeignet, bei Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung eine oropha-

ryngeale Dysphagie zu erkennen und damit Folgekomplikationen zu vermeiden? 

• Führt der Einsatz von Fragebögen (Patient-Reported Outcome Measure, PROM) 

zur Selbstevaluation der schluckgebundenen Lebensqualität ergänzend zur ID 

im Vergleich zur alleinigen ID ohne PROM zu einer effektiveren und effizienteren 

Diagnostik bei Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung hinsichtlich 

Vermeidung von Folgekomplikationen und/oder Steigerung der Lebensqualität? 

• Kann die prophylaktische Anlage einer perkutanen endoskopischen Gastro-

stomiesonde (PEG-Sonde) bei Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung 

eine Malnutrition, Reduktion der Lebensqualität, Oralisierungseinschrän-

kungen, Änderungen des onkologischen Therapieregimes verhindern gegen-

über einem beobachtenden Zuwarten (wait-and-watch)? 

• Profitieren Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung von einer Reduktion 

der Dosis im Schluckapparat (Zungengrund, pharyngeale Konstriktoren, Larynx) 

im Vergleich zur intensitätsmodulierten Strahlentherapie ohne Berücksichtigung 

der Schluckfunktion im Hinblick auf das oropharyngeale Schluckvermögen bei 

erhaltener onkologischer Therapiewirksamkeit? 

• Profitieren Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung von einer Tumor-

resektion gegenüber einer Radio(chemo)therapie (R(C)T) im Hinblick auf den Er-

halt einer posttherapeutisch optimal möglichen Schluckfunktion? 

• Profitieren Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung vor, während oder 

im direkten Anschluss (< 6 Wochen) an eine onkologische Therapie von einer 

Funktionellen Dysphagietherapie (FDT) im Vergleich zu einem Treatment as 

usual (TAU)? 

• Profitieren Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung mindestens 6 Wo-

chen nach vollständigem Abschluss der onkologischen Therapie von einer FDT 

im Vergleich zu einem TAU? 
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Bereits verfügbare Empfehlungen benachbarter S3-Leitlinien werden in der vorliegenden 

Leitlinie berücksichtigt und adoptiert, aggregierte Evidenz und Expertenwissen inte-

griert. 

Diese Leitlinie unterstützt niedergelassene Ärzte und Therapeuten mit präzisen Hand-

lungsempfehlungen zur Diagnostik, zum Management und zur Rehabilitation von 

Schluckstörungen infolge einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung. Gleichzeitig bietet sie Pa-

tienten und ihren Angehörigen verständliche Informationen über diagnostische Ver-

fahren, therapeutische Ansätze und deren Effekte. Dies schafft Transparenz und fördert 

die partizipative Entscheidungsfindung, und damit das Vertrauen in den Behandlungs-

prozess. Zudem ist die Leitlinie auch an Entscheidungsträger im Gesundheits- und Re-

habilitationswesen adressiert, um eine stabile Grundlage für die Versorgung in diesem 

herausfordernden Bereich zu erreichen.  

Die Bereitstellung umfassender Informationen und Hilfestellungen für alle Mitwirkenden 

trägt langfristig zu einem besseren Verständnis der Bedarfe der Betroffenen bei, was 

Kommunikationswege verbessert und erleichtert. So wird sichergestellt, dass die Patien-

ten zukünftig die notwendige Betreuung auf höchstem Qualitätsniveau erhalten und Her-

ausforderungen in Form von unzureichenden Informationen oder mangelnde Expertise 

erfolgreich überwunden werden. 

 

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich vorrangig an alle diejenigen, welche in 

der Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge einer oropharyngealen Dysphagie 

infolge einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung im ambulanten und stationären Sektor tätig 

sind. Adressaten der Leitlinie sind daher im Wesentlichen Fachärzte für Phoniatrie und 

Pädaudiologie, Fachärzte für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Fachärzte für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie, Fachärzte für Radioonkologie, Logopäden, Epithetiker, Fachärzte 

für Gastroenterologie, Fachärzte für Ernährungsmedizin, Fachärzte für Geriatrie, Fach-

ärzte für Pneumologie, Fachärzte für Neurologie, Psychoonkologen, Patienten mit einem 

Kopf-Hals-Tumor. Die Leitlinie dient zur Information für Sprachtherapeuten, Linguisten, 

Physiotherapeuten, Ernährungswissenschaftler, Ernährungsberater, Pflegesachverstän-

dige und Angehörige der Patienten.  

Die Leitlinie bietet eine Entscheidungsgrundlage, ist jedoch keine verbindliche Richt-

linie. Der behandelnde Arzt oder Zahnarzt bleibt verpflichtet, gemeinsam mit dem Pati-

enten unter Berücksichtigung der individuellen Gesamtsituation eine geeignete Vorge-

hensweise zu wählen. Es wird jedoch angeraten, eventuelle Abweichungen von der Leit-

linie nachvollziehbar zu dokumentieren und zu begründen. Darüber hinaus soll die Leit-

linie auch Allgemeinmediziner, übergeordnete Institutionen (wie Krankenkassen oder 

ärztliche Selbstverwaltungseinrichtungen) und die interessierte Fachöffentlichkeit infor-

mieren. 

 

Diese Leitlinie wird online über die Homepage der AWMF (www.awmf.org) in ihrer Lang- 

und Kurzversion sowie dem Leitlinienreport publiziert: 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/049-016. 

Für die Verbesserung der Qualität der Patientenversorgung ist die flächendeckende Im-

plementierung dieser aktuellen, evidenzbasierten Therapieempfehlungen entscheidend.  

 

Die S3-Leitlinie soll kontinuierlich aktualisiert werden. Die Gültigkeitsdauer ist auf 5 

Jahre ab dem Datum der letzten inhaltlichen Überarbeitung festgelegt (von 13.03.2025 

bis 13.03.2030). Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess aus der Pra-

xis sind ausdrücklich erwünscht und können an die folgende Adresse gesendet werden: 

office@dgpp.de. Die verantwortliche Ansprechpartnerin für die Aktualisierung der Leit-

linie ist Prof. Dr. Dr. Christiane Hey, MHBA. 
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Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienreport 

dargelegt und in detaillierter Form in den sieben Evidenzberichten des Instituts für Qua-

lität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen hinterlegt. 

Die Bewertung der Evidenz folgte der GRADE-Guideline (Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation). Danach wurde für die kritischen und wich-

tigen Endpunkte eine endpunktbezogene studienübergreifende Aussage zur Evi-

denzqualität in 4 Abstufungen bezüglich des jeweiligen Vertrauens in die Effekt-

schätzung getroffen. Die Einteilung erfolgte in vier Abstufungen (hohe, moderate, nied-

rige und sehr niedrige Evidenzqualität) entsprechend der GRADE-Guideline (s. hierfür 

Tabelle 2). Hierfür wurden alle für die Evidenzberichte relevanten Ergebnisse in Bezug 

auf die Beeinflussung durch Studienlimitationen, das Risiko von Publikationsbias die Ge-

nauigkeit und Konsistenz der Effekte, die Übertragbarkeit und hinsichtlich möglicher 

Aspekte zur Aufwertung der Qualität der Evidenz überprüft. Die Bewertungen erfolgten 

durch zwei Personen (Mitarbeiter des IQWiG) unabhängig voneinander. Die detaillierte 

Beschreibung des Vorgehens findet sich in den von IQWiG-Mitarbeitern erstellten Evi-

denzberichten zu dieser Leitlinie. 
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Hohe Qualität 
Es ist sehr unwahrscheinlich, dass weitere Forschung das Vertrauen in 

den beobachteten Effekt der Intervention verändert. 

Moderate Qualität 
Weitere Forschung wird sich vermutlich auswirken:  

Möglicherweise ändert sich der Effekt. 

Niedrige Qualität 
Weitere Forschung wird sich sehr wahrscheinlich auswirken:  

Wahrscheinlich ändert sich der Effekt. 

Sehr niedrige Qualität Der beobachte Effekt der Intervention ist sehr unsicher. 

     The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) working group:    

     https://www.gradeworkinggroup.org/ 

 

Die Methodik des AWMF-Regelwerks sieht eine Vergabe von Empfehlungsgraden (siehe 

Tabelle 3) durch die Leitlinienautoren im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens 

vor [AWMF, 2023]. Dementsprechend wurden von AWMF-zertifizierten Leitlinienberatern 

moderierte, nominale Gruppenprozesse bzw. strukturierte Konsensuskonferenzen 

durchgeführt. Im Rahmen dieser Prozesse wurden die Empfehlungen von den stimm-

berechtigten Mandatsträgern formal abgestimmt (s. Kapitel 1.8.2). Die Ergebnisse der 

jeweiligen Abstimmungen (Konsensstärke) sind entsprechend den Kategorien in Tabelle 

4 den Empfehlungen zugeordnet. 

    

   

A Starke Empfehlung Soll/soll nicht 

B Empfehlung Sollte/sollte nicht 

0 Empfehlung offen Kann  

 

  

Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten 

Konsens > 75 – 95 % der Stimmberechtigten 

Mehrheitliche Zustimmung > 50 – 75 % der Stimmberechtigten 

Dissens < 50 % der Stimmberechtigten 

 

Die Entscheidungskriterien für die Festlegung der Empfehlungsgrade werden im Leit-

linienreport zu dieser Leitlinie erläutert. 

 

https://www.gradeworkinggroup.org/
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Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spezifischen Sachverhalten 

oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie wurden 

entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines formalen 

Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder auf Studienergebnissen oder 

auf Expertenmeinungen beruhen. 

 

Statements/Empfehlungen, die auf der Grundlage von Expertenkonsens (nicht auf der 

Basis einer systematischen Suche oder einer Leitlinienadaptation) von der Leitlinien-

gruppe beschlossen wurden, sind als solche mit der Graduierung „EK“ ausgewiesen. Für 

die Graduierung des Expertenkonsenses wurden keine Symbole bzw. Buchstaben ver-

wendet, die Stärke des Expertenkonsenses ergibt sich aus der verwendeten Formulie-

rung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in Tabelle 3 oben. 

Die Entwicklung der Leitlinie wurde im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit 

(BMG) durch 7 Evidenzberichte des IQWiG unterstützt. Die Deutsche Fachgesellschaft für 

Phoniatrie und Pädaudiologie e.V. hat zudem die AMSTAR-Bewertung der aggregierten 

Evidenz durch DARUM e.V. und die finale Formatierung der Leitliniendokumente finan-

ziert. Zusätzliche Sponsoren gab es nicht.  

Eine standardisierte Erklärung (AWMF-Formblatt online
1

) zu Sachverhalten und Bezie-

hungen, die auf Interessenkonflikte hinweisen können, wurde von allen Mitgliedern der 

Leitliniengruppe eingeholt. Die Angaben zu solchen sekundären Interessen wurden 

durch eine Arbeitsgruppe hinsichtlich ihrer Relevanz für den Leitlinienprozess bewertet 

und ein Management bei vorliegenden Interessenkonflikten festgelegt. Alle Details zum 

Interessenkonfliktmanagement können dem Leitlinienreport entnommen werden.  

Für ihre ausschließlich ehrenamtliche Arbeit, ohne die diese S3-Leitlinie nicht zu reali-

sieren gewesen wäre, danken wir allen Teilnehmern sehr herzlich. 

 
1

 https://www.awmf.org/leitlinien/interessenportal 
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3.1.1 Konsensusbasiertes Statement: 
Neu: 

Stand (2024)  

EK 

 

Die Prävalenzangaben einer oropharyngealen Dysphagie werden bei Patien-

ten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung u.a. signifikant durch Tumorlo-

kalisation, -stadium sowie Diagnostikinstrument, Testzeitpunkt und onko-

logische Therapiemodalität beeinflusst.  

Entsprechend finden sich prätherapeutisch Angaben zwischen 8 – 62 %.   

Nach Abschluss der onkologischen Therapie finden sich Angaben hierzu von 

9 – 70 %. 

 Konsensstärke: 100 % 

3.1.2 Konsensusbasiertes Statement: 
Neu: 

Stand (2024)  

EK 

 

Die Prävalenzangaben von Penetration und Aspiration werden bei Patienten 

mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung u.a. signifikant durch Tumorlokali-

sation, -stadium sowie Diagnostikinstrument, Testzeitpunkt und onkologi-

sche Therapiemodalität beeinflusst.  

Entsprechend finden sich Angaben vor Beginn einer onkologischen Therapie 

zur Penetration von 6 – 11 % und zur Aspiration von 8 %.  

Nach onkologischer Therapie finden sich Angaben zur Penetration von 7 – 

75 % und zur Aspiration von 5 – 78 %.  

Zur schwersten Form der Aspiration, der sog. stillen Aspiration (silent aspi-

ration), finden sich Angaben vor Beginn der onkologischen Therapie von 9 

– 19 % und nach onkologischer Therapie von 6 – 60 %. 

 Konsensstärke: 100 %  

3.1.3 Konsensusbasiertes Statement: 
Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Mehrere Risikofaktoren begünstigen bei Patienten mit einer Kopf-Hals-Tu-

mor-Erkrankung die Entwicklung einer oropharyngealen Dysphagie:  

Weibliches Geschlecht, höheres Patientenalter, starker Gewichtsverlust, Ni-

kotin- und Alkoholabusus, höhere Tumorstadien, Tumorlokalisation (insbes. 

Oropharynx), prätherapeutisch bestehende Dysphagie, höhere Strahlendo-

sis, beidseitige und kombinierte onkologische Therapie, Depression, Stress. 

 Konsensstärke: 100 %  

 

3.1.4 Konsensusbasiertes Statement: 
Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Ein hoher sozioökonomischer Status bzw. finanzielle Sicherheit sowie der 

Familienstatus „verheiratet/in Partnerschaft“ wirken sich positiv auf das The-

rapie-Outcome einer Schluckstörung bei Patienten mit einer Kopf-Hals-Tu-

mor-Erkrankung aus. 

 Konsensstärke: 100 %  
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3.2.1 Konsensusbasiertes Statement: 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Die Angaben zur Mangelernährungsprävalenz vor Therapiebeginn lie-

gen je nach Kollektiv und Erfassungsinstrument bei 3 – 49 %, nach The-

rapiebeginn bei 23 – 94 % der Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-

Erkrankung. 

 Konsensstärke: 100 %  

3.2.2 Konsensusbasiertes Statement: 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Von einem ungewollten Gewichtsverlust sind vor Therapiebeginn 4 – 

36 %, nach Therapiebeginn 17 – 38 % der Patienten mit einer Kopf-

Hals-Tumor-Erkrankung betroffen.  

 Konsensstärke: 100 %  

3.2.3 Konsensusbasiertes Statement: 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumor besteht ein Risiko für Mangelernäh-

rung vor Therapiebeginn bei 25 – 60 % und nach Therapiebeginn bei 

38 – 86 % (Prävalenz). 

 Konsensstärke: 100 %  

3.2.4 Konsensusbasiertes Statement: 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Die Prävalenzangaben zur Sarkopenie bei Patienten mit einer Kopf-

Hals-Tumor-Erkrankung bewegen sich vor Therapie zwischen 7 – 65 %, 

nach Therapiebeginn zwischen 12 – 66 %. 

 Konsensstärke: 100 %  

 

3.3 Konsensusbasiertes Statement: 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Aspirationspneumonien treten bei 2 – 28 % aller Patienten mit einer 

Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung nach Therapieabschluss auf.  

 Konsensstärke: 100 %  
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4.1.1 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024) 

EK 

 

Zur differenzierten Erfassung der Pathophysiologie des Schluck-

vorgangs soll mindestens eines der beiden als Goldstandard definier-

ten instrumentellen Dysphagie-Diagnostikverfahren eingesetzt wer-

den. Diese sind die Flexible Endoskopische Evaluation des Schluck-

vorganges (FEES) und/oder die Videofluoroskopie (VFSS) mit 25 FPS 

(frames per second).  

 Konsensstärke: 100 %  

4.1.2 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024) 

EK 

 

Bei V.a. eine oropharyngeale Schluckstörung bei Patienten mit einem 

Kopf-Hals-Tumor soll eine instrumentelle Schluckdiagnostik frühzeitig 

bereits im akut stationären Setting erfolgen. 

 Konsensstärke: 100 %  

4.1.3 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024) 

EK 

 

Patienten mit einer oropharyngealen Dysphagie infolge einer Kopf-

Hals-Tumor-Erkrankung sollen regelmäßig nach dem jeweiligen indivi-

duellen Bedarf mit einer instrumentellen Dysphagiediagnostik (FEES 

und ggf. VFSS) kontrolliert werden. 

 Konsensstärke: 90 %  

 

4.1.4 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024) 

EK 

 

Diagnostikverfahren wie die „Blauschluck“-Untersuchung (blue dye 

test) und der niederfrequente Ösophagus-Breischluck (mit ≤ 4 FPS) sol-

len zur Erfassung der Pathophysiologie einer oropharyngealen 

Schluckstörung nicht eingesetzt werden.  

 Konsensstärke: 100 %  
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4.2  Evidenzbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: B Nach aktueller Tumorresektion sollte der 51 ml WST
2

 bei Patienten im 

akutstationären Setting mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung zur 

Identifizierung einer Dysphagie, Aspiration oder Oralisierungsein-

schränkung vor Einsatz einer instrumentellen Diagnostik nicht einge-

setzt werden.  

 

Dysphagie 

51 ml WST 

Moderat ⊕⊕⊕⊝  

 

 

Sensitivität: 91 %, Spezifität 84 % 

Aspiration 

51 ml WST 

Niedrig ⊕⊕⊝⊝  

 

 

Sensitivität: 94 %, Spezifität 58 % 

Oralisierungseinschränkung 

51 ml WST 

Sensitivität: Niedrig ⊕⊕⊝⊝  

Spezifität:  Moderat ⊕⊕⊕⊝  

 

 

 

 

 

Sensitivität: 91 %, Spezifität 69 % 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT IM GESUND-

HEITSWESEN [2023A].  

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG
3

-Bericht, Evidenztabelle 9 im Leitlinien-

report 

 Konsensstärke: 80 %  

 

4.3 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

In der Diagnostik einer oropharyngealen Schluckstörung soll die Ein-

schätzung des Schluckvermögens und der schluckgebundenen Le-

bensqualität durch den Patienten miteinbezogen werden. Dies soll 

über standardisierte und im Deutschen validierte Fragebögen (PROM
4

) 

erfolgen: EAT-10
5

, SSQ
6

, SWAL-QoL
7

 und MDADI
8

. 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT IM GESUND-

HEITSWESEN [2023B].  

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG-Bericht, Evidenztabelle 10 im Leitlinien-

report 

 Konsensstärke: 100 %  

 
2

 WST = Wasserschlucktest 

3

 IQWiG = Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

4

 PROM = Patient-Reported Outcome Measure 

5

 EAT-10 = Eating Assessment Tool-10 

6

 SSQ = Sydney Swallow Questionnaire 

7

 SWAL-QoL = Swallowing Quality-of-Life Questionnaire 

8

 MDADI = M. D. Anderson Dysphagia Inventory 
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5.1.1 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Für das Screening, Assessment und die Therapie der Mangelernährung 

bei Patienten mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung mit Schluck-

störung soll entsprechend der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der 

Onkologie“ verfahren werden. 

 Leitlinienadoption: Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin e.V. 

(2025). S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Onkologie“. AWMF-

Registernummer: 073-006OL. Verfügbar unter: 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/073-006OL

 Konsensstärke: 100 %  

 

5.1.2 Evidenzbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: 0 

 

Eine prophylaktische PEG
9

-Anlage kann bei Patienten mit Kopf-Hals-

Tumor vor geplanter Radio(chemo)therapie erfolgen, um die on-

kologische Behandlung ohne Unterbrechung oder Abbruch durchzu-

führen und abzuschließen. 

 

Gesamtmortalität  

Erhebungszeit: 1 u. 5 Jahre 

Niedrig ⊕⊕⊝⊝  

 

 

Kein Effekt 

 

Änderung: onkologisches 

Therapieregime 

Moderat ⊕⊕⊕⊝  

 

 

 

Positiver Effekt 

Vollständiger Abschluss der 

geplanten Chemotherapie:  

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Positiver Effekt 

Oralisierungseinschränkung 

bei Ernährungssonde 

Beobachtungszeit: 1 Jahr  

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Kein Effekt 

Malnutrition  

Beobachtungszeit: 6 Mon. 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Kein Effekt 

Erhebungszeit: 1 u. 2 Jahre 

Niedrig ⊕⊕⊝⊝  

 

 

Kein Effekt 

Ernährungssonden-

assoziierte Komplikationen 

Erhebungszeit: 2 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kein Effekt 
 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT IM GESUNDHEITS-

WESEN [2023C]. 

Evidenztabelle: s. o.g. IQWiG
10

-Bericht, Evidenztabelle 11 im Leitlinien-

report 

 Konsensstärke: 100 % 

 
9

 PEG = Perkutane endoskopische Gastrostomie 

10

 IQWiG = Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
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5.2 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Bei Verdacht auf eine Aspirationspneumonie soll bei Patienten mit ei-

ner Schluckstörung infolge einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung ent-

sprechend der S3-Leitlinie „Behandlung von erwachsenen Patienten mit 

ambulant erworbener Pneumonie“ verfahren werden. 

 Leitlinienadoption: Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beat-

mungsmedizin e.V. (2025). S3-Leitlinie „Behandlung von erwachsenen 

Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie“. Version 4.0. AWMF-

Registernummer: 020-020. Verfügbar unter: 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-020 

 Konsensstärke: 100 %  

5.3.1 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Die Blockung einer Trachealkanüle soll nur zum Schutz vor Aspiration 

von Sekret, Blut, Erbrochenem oder Sondennahrung verwendet wer-

den. Sie eignet sich nicht zum Schutz vor Aspiration bei oraler Ernäh-

rung, beim Essen wie Trinken. HME (Heat and Moisture Exchanger)
11

-

Filter sollen zur pulmonalen Rehabilitation verwendet werden. 

 Konsensstärke: 100 %  

5.3.2 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Die Trachealkanüle soll endoskopisch auf ihren korrekten Sitz über-

prüft und nach ihrer Art (mit oder ohne Blockung, mit oder ohne Fen-

ster, Innenkanüle) an den Stand der (Früh-)Rehabilitation angepasst 

werden. Dazu zählen frühestmöglich insbesondere das Aufsetzen ei-

nes Sprechventils bei Entblockung, nicht nur zur Stimmgebung und 

Kommunikation, sondern auch zur Unterstützung des pulmonalen 

Sekretmanagements und der Förderung der Sensibilität der Schleim-

häute. 

 Konsensstärke: 100 %  

 

 
11

 Filter mit Wärme- und Feuchtigkeitsaustausch-Funktion 
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5.3.3 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Zur Dekanülierung sollen neben dem laryngotrachealen Befund der 

Allgemeinzustand des Patienten, die pulmonale Situation, und die Be-

funde der Schluckdiagnostik berücksichtigt werden. Die Fähigkeit zur 

oralen Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme und Ausschluss von Aspi-

ration ist alleine für die Oralisierungsempfehlung entscheidend, nicht 

aber für die Dekanülierung zwingend erforderlich. 

 Konsensstärke: 100 %  
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6.1 Evidenzbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: 

B 

 

Eine funktionelle Dysphagietherapie (FDT) sollte während bzw. 

nach der onkologischen Therapie (< 6 Wochen) bei Patienten mit 

einem Kopf-Hals-Tumor durchgeführt werden. So sollen sowohl 

aus Sicht des Patienten wie auch objektiv verifiziert eine vorhan-

dene Schluckstörung wirksam behandelt, die Anzahl betroffener 

Patienten und die Zeit der Oralisierungseinschränkung reduziert 

werden. 

 

Malnutrition 

(ungewollter Gewichtsverlust) 

(Erhebungszeit: 1 – 2,5 Monate) 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Effekt nicht eindeutig bei heterogenen Ergebnissen 

 

Schluckstörung objektiv  

(Erhebungszeit: 1 – 2,5 Monate) 

Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

 

 

 

Positiver Effekt 

 

Oralisierungseinschränkungen 

(Zeit bis Entfernung der NGS
12

) 

Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

 

 

 

Positiver Effekt 

 

Subjektive Schluckstörung: 

PROM (MDADI
13

-Gesamtscore) 

Moderat ⊕⊕⊕⊝ 

 

 

 

 

Positiver Effekt 

 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT IM GE-

SUNDHEITSWESEN [2024A].  

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG
14

-Bericht, Evidenztabelle 12 im 

Leitlinienreport 

 Konsensstärke: 100 %  

 

  

 
12

 NGS = Nasogastralsonde 

13

 MDADI = M. D. Anderson Dysphagia Inventory 

14

 IQWiG = Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
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6.2 Evidenzbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: 

B 

Eine funktionelle Dysphagietherapie sollte auch nach dem Ab-

schluss einer onkologischen Behandlung (≥ 6 Wochen) bei Pa-

tienten mit einem Kopf-Hals-Tumor und einer Schluckstörung 

zur Reduktion der Schluckstörung und Oralisierungseinschrän-

kung durchgeführt werden. 

 

Schluckstörung  

(FEES
15

 + Filho-Skala
16

) 

Niedrig ⊕⊕⊝⊝  

 

 

Positiver Effekt 

 

Schluckstörung  

(Verbesserung um mind. 1 Score-

punkt im Wasserschlucktest) 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Positiver Effekt 

 

Oralisierungseinschränkungen 

FOIS
17

 

Niedrig ⊕⊕⊝⊝  

 

 

 

Positiver Effekt 

 

Schluckstörung subjektiv  

(DHI
18

, nach 1 Monat) 

Niedrig ⊕⊕⊝⊝  

 

 

 

Positiver Effekt 

 

Schluckstörung subjektiv (MDADI- 

Gesamtscore) 

Erhebungszeit: 1 Monat 

Erhebungszeit: 6 Monate  

jeweils nach Interventionsstart 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

 

 

Kein Effekt 

 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT IM GE-

SUNDHEITSWESEN [2024B].  

 

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG-Bericht, Evidenztabelle 12 im 

Leitlinienreport 

 Konsensstärke: 100 %  

 
15

 FEES = Flexible Endoskopische Evaluation des Schluckvorganges 

16

 Vierstufige Dysphagie-Skala von Macedo Filho et al. [2000] 
17

 FOIS = Functional Oral Intake Scale 

18

 DHI = Dysphagia Handicap Index 
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7.1 Evidenzbasierte Empfehlung  

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: B 

 

Um das Risiko einer radiogenen Dysphagie zu reduzieren, sollte eine 

intensitätsmodulierte Strahlentherapie (IMRT) mit Dosisreduktion im 

Schluckapparat erfolgen, ohne die Dosis in anderen kritischen Orga-

nen relevant zu erhöhen oder im Tumor-Zielvolumen zu reduzieren. 

 

Schluckstörung  

(CTCAE
19

-Grad ≥ 1 nach 1 

und 6 Monaten) 

Moderat ⊕⊕⊕⊝  

 

 

 

 

 

Positiver Effekt 

 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT IM GESUND-

HEITSWESEN [2023D].  

 

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG-Bericht, Evidenztabelle 13 im Leitlinien-

report 

 Konsensstärke: 100 %  

 

7.2 Konsensusbasiertes Statement: 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Zur Prävention und Therapie der akut- und spättoxischen Nebenwir-

kungen wie Mukositis, Xerostomie, Geschmacksänderung, Schmerzen 

soll bei Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor, die einer Ra-

dio(chemo)therapie bedürfen, entsprechend der S3-Leitlinie „Suppor-

tive Therapie bei onkologischen PatientInnen“ verfahren werden. 

 Leitlinienadoption: Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebs-

gesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF). (2025). S3-Leitlinie „Suppor-

tive Therapie bei onkologischen PatientInnen – interdisziplinäre Quer-

schnittsleitlinie“. Version 3.0. AWMF-Registernummer: 032-054OL.
20

 

Verfügbar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/032-

054OL 

 Konsensstärke: 100 %  

 
19

 CTCAE = Common Terminology Criteria for Adverse Events 

20

 Zum Zeitpunkt der Finalisierung der Leitlinie war nur die Konsultationsfassung verfügbar (9/2024). 
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7.3.1 Evidenzbasiertes Statement  

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: 0 

 

 

Die bestehende Evidenz reicht nicht aus, um eine ge-

nerelle Empfehlung für eine der beiden Therapiemoda-

litäten (OP
21

 versus Radiatio) hinsichtlich Dysphagie 

und möglicher assoziierter Komorbiditäten (Malnutri-

tion, Aspirationspneumonie) abzuleiten. 

:   

(n Personen mit ICD
22

 für Dysphagie) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

Kein Effekt 

Kein Effekt 

(n Personen mit ICD für Ernährungssonde) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Kein Effekt 

Positiver Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Malnutrition)

Operationalisierung: nicht bekannt 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Positiver Effekt 

Positiver Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Trachealkanüle) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Negativer Effekt 

Negativer Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Pneumonie) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝

 

 

Kein Effekt 

Kein Effekt 

 

 

 

 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICH-

KEIT IM GESUNDHEITSWESEN [2023E].  

 

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG
23

-Bericht, Evidenz-

tabelle 13 im Leitlinienreport 

 Konsensstärke: 100 % 

 

 
21

 OP = Operation 

22

 ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 

23

 IQWiG = Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
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7.3.2 Evidenzbasiertes Statement 

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: 0 

 

Die bestehende Evidenz reicht nicht aus, um eine ge-

nerelle Empfehlung für eine der beiden Therapiemoda-

litäten (OP versus Radiochemotherapie) hinsichtlich 

Dysphagie und möglicher Komorbiditäten abzuleiten. 

:   

(n Personen mit ICD für Dysphagie) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

Kein Effekt 

Positiver Effekt 

(n Personen mit ICD für Ernährungssonde) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Unplausible Daten 

Positiver Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Malnutrition)

Operationalisierung: nicht bekannt 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Positiver Effekt 

Unplausible Daten 

 

(n Personen mit ICD für Trachealkanüle) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Negativer Effekt 

Negativer Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Pneumonie) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝

 

 

Kein Effekt 

Kein Effekt 

 

 

 

 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICH-

KEIT IM GESUNDHEITSWESEN (2023E).  

 

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG-Bericht, Evidenztabelle 

13 im Leitlinienreport 

 Konsensstärke: 100 % 
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7.3.3 Evidenzbasiertes Statement 

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: 0 

 

Die bestehende Evidenz reicht nicht aus, um eine ge-

nerelle Empfehlung für eine der beiden Therapiemoda-

litäten (OP mit adjuvanter Radiatio versus alleiniger Ra-

diatio) hinsichtlich Dysphagie und möglicher Komorbi-

ditäten abzuleiten. 

:  

(n Personen mit ICD für Dysphagie) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

Negativer Effekt 

Kein Effekt 

(n Personen mit ICD für Ernährungssonde) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Kein Effekt 

Kein Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Malnutrition)

Operationalisierung: nicht bekannt 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Kein Effekt 

Kein Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Trachealkanüle) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Negativer Effekt 

Kein Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Pneumonie) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝

 

 

 

Kein Effekt 

Positiver Effekt 

 

 

 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICH-

KEIT IM GESUNDHEITSWESEN (2023E).  

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG-Bericht, Evidenztabelle 

13 im Leitlinienreport 

 Konsensstärke: 100 % 
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7.3.4 Evidenzbasiertes Statement 

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: 0 

 

Die bestehende Evidenz reicht nicht aus, um eine ge-

nerelle Empfehlung für eine der beiden Therapiemoda-

litäten (OP mit adjuvanter Radiatio versus alleiniger Ra-

diochemotherapie) hinsichtlich Dysphagie und mögli-

cher Komorbiditäten abzuleiten. 

(n Personen mit ICD für Dysphagie) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

Kein Effekt  

Kein Effekt 

(n Personen mit ICD für Ernährungssonde) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Unplausible Daten 

Positiver Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Malnutrition)

Operationalisierung: nicht bekannt 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

 

Kein Effekt 

Unplausible Daten 

 

(n Personen mit ICD für Trachealkanüle) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

 

Negativer Effekt 

Negativer Effekt 

 

(n Personen mit ICD für Pneumonie) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝

 

 

 

Kein Effekt 

Kein Effekt 

 

 

 

 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICH-

KEIT IM GESUNDHEITSWESEN (2023E).  

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG-Bericht, Evidenztabelle 

13 im Leitlinienreport 

 Konsensstärke: 100 % 
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7.3.5 Evidenzbasiertes Statement 

Neu 

Stand (2024)  

Empfehlungsgrad: 0 

 

Die bestehende Evidenz reicht nicht aus, um eine ge-

nerelle Empfehlung für eine der beiden Therapie-

modalitäten (OP mit adjuvanter Radiochemotherapie 

versus alleiniger Radiochemotherapie) hinsichtlich 

Dysphagie und möglicher Komorbiditäten abzuleiten. 

: 

(FOIS
24

 < 4) 

Nachbeobachtung: 3 Monate 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝ 

 

 

Kein Effekt 

 

(PAS
25

 > 5) 

Nachbeobachtung: 30 Tage 

Nachbeobachtung: bis 5 Jahre 

Sehr niedrig ⊕⊝⊝⊝

 

 

 

Kein Effekt 

Kein Effekt 

 

 

 

 

 

QUELLENANGABE: INSTITUT FÜR QUALITÄT UND WIRTSCHAFTLICH-

KEIT IM GESUNDHEITSWESEN (2023E).  

 

Evidenztabellen: s. o.g. IQWiG-Bericht, Evidenztabelle 

13 im Leitlinienreport 

 Konsensstärke: 100 % 

 

  

 
24

 FOIS = Functional Oral Intake Scale 

25

 PAS = Penetrations-Aspirations-Skala 
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8.1 Konsensusbasierte Empfehlung 

Neu 

Stand (2024)  

EK 

 

Der Patient mit einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung soll bereits vor Be-

ginn einer onkologischen Therapie über das Risiko der Entwicklung 

einer oropharyngealen Dysphagie sowie über deren Diagnostik, Ma-

nagement und Therapie informiert werden. Dies inkludiert auch eine 

Aufklärung über die schluckrelevanten Komorbiditäten. Diese Aufklä-

rung sollte im Rahmen der prätherapeutischen Diagnostik, aber auch 

im Verlauf der Tumornachsorgen regelmäßig erfolgen.  

 Konsensstärke: 100 %  
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