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1 Einleitung 1 

1 Einleitung 

1.1 Dysphagie bei neurologischen Erkrankungen 

Schluckstörungen, deren Ursachen in einer neurologischen Erkrankung begründet sind, 

werden als neurogene Dysphagien bezeichnet. Die einzelnen Grunderkrankungen sind 

dabei sehr vielfältig und unterschiedlicher Genese. Größtenteils sind die jeweils strukturel-

len und genauen funktionellen Ursachen, die zu einer Schluckstörung führen, noch nicht 

abschließend geklärt und derzeit Gegenstand der aktuellen Forschung.  

Das Wort „Dysphagie“ leitet sich aus dem Griechischen von „phagein“ = „essen“ und der 

Vorsilbe „dys“ = „gestört“ ab und wird in der Literatur als ein abnormaler und verzögerter 

Transport von flüssigen oder festen Nahrungsbestandteilen definiert (Prosiegel und Weber 

2013). Diese Verzögerung kann hierbei sowohl oropharyngeal als auch ösophageal auftre-

ten. Die objektive Beurteilung des Schluckens bzw. einer Schluckstörung entspricht nicht 

unbedingt auch der subjektiven Wahrnehmung der Betroffenen. So beschreiben Patienten1 

durchaus das Gefühl des „Hängenbleibens“ eines Bolus im Hals oder in der Brust, wäh-

rend klinisch jedoch keine Dysphagie mit den derzeitigen diagnostischen Möglichkeiten 

nachweisbar ist (Abdel Jalil et al. 2015). Die Folgen einer Dysphagie sind vielfältig und 

problematisch. Beschrieben sind Malnutrition, Exsikkose, Probleme bei oraler Medikamen-

teneinnahme, Aspirationspneumonien mit einhergehender Erhöhung der Mortalität und 

nicht zuletzt ein erheblicher Verlust an Lebensqualität (Suttrup und Warnecke 2016). 

Eine Beeinträchtigung des Schluckakts kann beispielsweise durch eine Läsion des zentralen 

Nervensystems, wie etwa nach einem Schlaganfall, beim Morbus Parkinson oder bei Mul-

tipler Sklerose bedingt sein. Zwischen 37% und 78% der Patienten erleiden im Rahmen 

eines Apoplex eine Dysphagie (Martino et al. 2005). Im Verlauf des idiopathischen Parkin-

sonsyndroms kommt es bei über 80% der Betroffenen zu Dysphagien (Suttrup und 

Warnecke 2016), bei fortschreitender Multipler Sklerose werden bei 43% der Betroffenen 

Schluckstörungen diagnostiziert (Aghaz et al. 2018). Auch bei vorangeschrittener Demenz 

 
1 Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die gleichzeitige Verwendung männlicher und 
weiblicher Sprachformen verzichtet. Es wird das generische Maskulinum verwendet, wobei beide Geschlech-
ter gleichermaßen gemeint sind. 
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ist eine Dysphagie häufig zu beobachten (Gates et al. 2006). Darüber hinaus können Stö-

rungen der neuromuskulären Übertragung, wie es bei der Myasthenia gravis der Fall ist, zu 

Dysphagien führen (Umay et al. 2018).  

In dieser Arbeit geht es um zwei neurologische Krankheitsbilder, die den Myopathien zu-

geordnet werden. Es handelt sich zum einen um die Einschlussköpermyositis (IBM, inclusi-

on body myositis). Sie tritt in der Bevölkerung vereinzelt, hauptsächlich bei älteren Menschen 

auf und führt im Verlauf der Erkrankung zu Muskelschwäche bis hin zu Lähmungen (vgl. 

1.2). Zum anderen geht es im Vergleichskollektiv um Patienten mit einer Myotonen Dys-

trophie Typ 1 (DM 1, Curschmann-Steinert-Erkrankung); eine genetisch bedingte Erkran-

kung, deren Symptome sich häufig bereits im jungen Erwachsenenalter manifestieren (vgl. 

1.3). Beiden Erkrankungen ist gemeinsam, dass auch sie zu begleitenden Dysphagien füh-

ren können (Tanaka et al. 2013; Price et al. 2016). 

 

Tab. 1: Beispielerkrankungen, die zu einer Dysphagie führen können 

Zentralnervöse  

Erkrankungen 

Zerebrale Ischämie, Schädel-Hirn-Trauma, Morbus Par-

kinson, Multiple Sklerose, Demenz 

Erkrankungen des periphe-

ren Nervensystems 

Guillan-Barré-Syndrom, Chronisch inflammatorisch 

demyelinisierende Polyradikuloneuropathie (CIDP) 

Erkrankungen der  

neuromuskulären Endplatte 
Myasthenia gravis, Lambert-Eaton-Syndrom 

Myopathien 
Einschlusskörpermyositis, Myotone Dystrophie Typ 1/ 

Typ 2, Okulopharyngeale Muskeldystrophie 

Motoneuronenerkrankungen Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) 

 

1.2 Einschlusskörpermyositis – IBM 

Die IBM ist eine seltene, erworbene und progressiv verlaufende entzündliche Myopathie. 

Sie tritt definitionsgemäß im Alter > 45 Jahren auf (Rose 2013) und ist unter allen Myopa-

thien des Erwachsenen mit einer Prävalenz von 13 Erkrankungen pro 1 Million Einwoh-

ner, bzw. 39,5 pro 1 Million der über 50-Jährigen die am häufigsten auftretende Form 
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(Needham und Mastaglia 2007).  Bei einer Verteilung von 3:1 sind mehr Männer als Frauen 

betroffen (Dimachkie und Barohn 2012).  

Die Erstbeschreibung der Erkrankung geht auf Carpenter et al. im Jahr 1978 zurück. In 

seiner Veröffentlichung wurden sechs Fallbeispiele mit den für die Einschlusskörpermyosi-

tis typischen Symptomen und ihren histopathologischen Charakteristika beschrieben 

(Carpenter et al. 1978). Wie der Name schon sagt, finden sich histopathologisch Proteinag-

gregate in den Zellen der quergestreiften Muskulatur, die sogenannten „Einschlusskörper-

chen“. Es wird angenommen, dass diese Proteinaggregate eine Art Entzündungsreaktion 

im Muskel verursachen, die wiederum zu Myalgien und zunehmender Kraftlosigkeit führt 

(Labeit et al. 2020). Bis heute ist die IBM Gegenstand der aktuellen Forschung, da weder 

der genaue Pathomechanismus noch die Ätiologie oder die therapeutischen Möglichkeiten 

abschließend verstanden und geklärt sind.  

Die Erkrankung ist durch eine progressive und degenerative Muskelschwäche mit einher-

gehender Atrophie der betroffenen Muskulatur gekennzeichnet. Die Kriterien zur Diagno-

sestellung einer IBM beinhalten unter anderem eine ausgeprägte Schwäche bei Knieexten-

sion und der Hüftbeugung sowie eine Schwäche der Fingerflexoren und in der Schulterab-

duktion bei gleichzeitig mäßiger CK-Erhöhung (Rose 2013). 

Etwa 60% der Betroffenen leiden im Verlauf ihrer Erkrankung an einer begleitenden Dys-

phagie (Price et al. 2016). Sie haben aufgrund von Aspirationspneumonien oder Malnutriti-

on mit einhergehender Kachexie eine deutlich erhöhte Mortalitätsrate (Cox et al. 2011). 

Zudem gibt es Berichte über Dysphagie als klinische Erstmanifestation der IBM (Zeng und 

Schmidt 2020). Die therapeutischen Möglichkeiten sind derzeit noch begrenzt und Be-

standteil klinischer Studien, da die Erkrankung nicht auf die klassischen Behandlungsme-

thoden mit Immunsuppressiva, Immunmodulatoren oder Glucokortikoiden anspricht 

(Breithaupt und Schmidt 2013). Wichtigster therapeutischer Bestandteil zur Erhaltung der 

Muskelkraft und der Autonomie der Betroffenen sowie damit einhergehend die Erhaltung 

der Lebensqualität der Patienten, ist eine dauerhafte Physio- und Bewegungstherapie 

(Spector et al. 1997). Derzeit ist ein begrenzter Einsatz von intravenösen Immunglobulinen 

(IVIG) zur Linderung der Symptome möglich und wird in den aktuellen Leitlinien der 

Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN) empfohlen (Dobloug et al. 2012; DGN 

2014). 

Die Gabe von IVIG hat vermutlich auch einen positiven Einfluss auf die begleitende Dys-

phagie der Betroffenen (Dalakas et al. 1997). Derzeit wird therapeutisch in erster Linie eine 

logopädische Behandlung eingesetzt, um den Betroffenen das Schlucken so gut wie mög-
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lich zu erhalten. Zusätzlich existieren invasive Therapieansätze wie etwa eine Ballonkathe-

terdilatation des oberen Ösophagussphinkters (Murata et al. 2013) oder der Einsatz von 

Botulinumtoxin A (Liu und Tarnopolsky 2004), welche in verschiedenen Fallserien positive 

Effekte gezeigt haben (Zeng und Schmidt 2020).  

1.3 Myotone Dystrophie Typ 1 – DM 1 

Die DM 1 ist eine genetisch bedingte progressive Multisystemerkrankung, die sich neben 

der Skelettmuskulatur auch in anderen Organen manifestiert (Peric et al. 2013). Namensge-

bend und vorherrschend ist die Beteiligung der Skelettmuskulatur. Die Patienten leiden 

unter Paresen, Muskelschwund und Myotonien. Die Paresen betreffen häufig zunächst die 

kleinen Hand- und Fußmuskeln sowie die Gesichts- und Nackenmuskulatur („Facies myopa-

thica“), breiten sich dann über den gesamten Körper aus und führen zu Atrophien der be-

troffenen Muskeln (Finsterer und Rudnik-Schöneborn 2015). Wie zuvor beschrieben, be-

trifft die DM 1 auch weitere Organe. So kann sie beispielsweise das Herz in Form von 

Rhythmusstörungen (Stojanovic et al. 2013) oder Kardiomyopathien (Finsterer et al. 2005) 

beeinträchtigt sein, die Ausbildung eines Katarakts am Auge (Rollnik et al. 2013) nach sich 

ziehen und/oder zum Vorkommen einer Insulinresistenz mit einhergehendem Diabetes 

mellitus (Rollnik et al. 2013) führen. Auch Innenohrveränderungen sowie eine Beteiligung 

des Gehirns sind beschrieben (Finsterer und Rudnik-Schöneborn 2015). Die Betroffenen 

können auch infolge einer gastrointestinalen Symptomatik an ausgeprägten Dysphagien 

leiden (Tanaka et al. 2013). Die Inzidenz der DM 1 liegt in Deutschland bei 1:10.000 bis 

1:20.000 und ist somit eine der am häufigsten vorkommenden Muskeldystrophien (Schoser 

und Grimm 2009).  

Die Ursache der autosomal-dominant vererbten DM 1 basiert auf einer Trinukleotid-

Expansion von CTG-Repeats, verursacht durch eine Veränderung des dystrophia myotonica 

protein kinase (DMPK)-Gens auf dem Chromosom 19 (Suominen et al. 2011; Finsterer und 

Rudnik-Schöneborn 2015). Die Länge der CTG-Wiederholungen korreliert dabei mit dem 

Erkrankungsbeginn und der Ausprägung der klinischen Symptome (de Die-Smulders 

1998). Hinzu kommt, dass sich die Erkrankung aufgrund von immer länger werdenden 

CTG-Repeats in den Folgegenerationen stärker ausprägt, was als Antizipation bezeichnet 

wird (Savić Pavićević et al. 2013). 

Die Therapie der DM 1 beschränkt sich derzeit auf die symptomatische Behandlung sowie 

dem Ergreifen von Gegenmaßnahmen beim Auftreten von Komplikationen und Komor-

biditäten (Gagnon et al. 2010). 
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1.4 Physiologie des Schluckens 
„Schlucken ist ein semireflektorischer senso-motorischer Vorgang mit dem Ziel, unterschiedliches Material 

vom Mundbereich sicher und rasch in den Magen zu befördern.“ (Prosiegel und Weber 2013) 

Der Schluckvorgang (siehe auch Abbildung 1, Seite 6) lässt sich in vier aufeinanderfolgende 

Phasen aufteilen (Prosiegel und Weber 2013): 

In der (1.) oralen Vorbereitungsphase erfolgt willentlich die sensorische Beurteilung und 

die Zerkleinerung der Nahrungsbestandteile. Die (2.) orale Transportphase schließt sich der 

ersten Phase an: Der Bolustransport und dessen Freigabe aus der Mundhöhle wird zu-

nächst willentlich ausgelöst und erfolgt durch sequenzielle, peristaltische Zungenbewegun-

gen und eine Zungenretraktion in den hinteren Zungenbereich. Anschließend erfolgt ein 

reflektorischer Weitertransport in den Oropharynx. Es folgt die (3.) pharyngeale Phase, 

nachdem der Bolus durch den Isthmus faucium (Raum zwischen vorderem und hinterem 

Gaumenbogen) hindurchgetreten ist. Dieser Schlundenge wird eine funktionelle Grenze 

zwischen dem willkürlichen Schlucken oberhalb und dem unwillkürlichen und reflektorisch 

ablaufenden Anteil des Schluckens unterhalb dieser Struktur zugesprochen. Der Schluckre-

flex wird vermutlich durch verschiedene Trigger wie Berührung, Temperatur oder Druck-

veränderung ausgelöst. Zentralnervös sind der Schluckkortex und der Hirnstamm an der 

Steuerung beteiligt. Zum Schutz vor Penetration der nasalen Luftwege erfolgt der velopha-

ryngeale Verschluss durch Hebung des Velums und Anlegen an den Passavantschen Wulst. 

Der zeitgleich ablaufende Glottisschluss, bei dem sich die Epiglottis kippt und senkt, ver-

hindert den Eintritt von Nahrungsbestandteilen in die Trachea. Durch eine superior-

anteriore Zungenbein- und Kehlkopfhebung erfolgt der Bolustransport über den Sinus 

piriformis zum oberen Ösophagussphinkter. Dessen zeitgleiche Öffnung erfolgt passiv, 

sobald die Traktionskräfte durch die hyolaryngeale Bewegung und der Druck durch den 

Bolusschub größer werden als der vorhandene elastische Widerstand der Fasern des 

Sphinkters. Mit dem Bolusdurchtritt durch den oberen Ösophagussphinkter auf Höhe des 

Ringknorpels (Cartilago cricoidea) beginnt die (4.) ösophageale Phase. Der Bolus gleitet 

durch peristaltische Bewegungen durch den etwa 25 cm langen Ösophagus in den Magen. 

Hierbei passiert er zwei Engen: die mittlere Ösophagusenge, auch Aortenenge genannt, 

bedingt durch die anatomische Nähe zu der Trachea und dem Aortenbogen. Nachfolgend 

die Zwerchfellenge, die in den unteren Ösophagussphinkter endet. Sie wird durch zirkuläre 

Muskelfasern des Diaphragmas und das phrenoösophageale Ligament gebildet.  
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Boluspassage. Eingeteilt in orale Vorbereitungsphase (blau), orale 
Transportphase (grün), pharyngeale Phase (rot) und ösophageale Phase (orange). Modifiziert nach Aumüller 
G, Wennemuth G. In: Aumüller G, Aust G, Conrad A et al., Hrsg. Duale Reihe Anatomie. 5., korrigierte 
Auflage. Stuttgart: Thieme; 2020. doi:10.1055/b-007-170976 Mit freundlicher Genehmigung des Georg 
Thieme Verlags. 

1.5 Diagnostische Möglichkeiten zur Erfassung von Dysphagien 

Der erste und wichtigste Schritt in der Diagnostik von Dysphagien ist die Erfragung von 

Schluckproblemen in der ärztlichen Anamnese. Laut Cox et al. eignen sich insbesondere 

zwei Fragen zur Detektion von Schluckstörungen: „Bleibt Ihnen die Nahrung im Hals ste-

cken?“ und „Müssen Sie wiederholt schlucken, um die Nahrung hinunter zu bekommen?“ 

(Cox et al. 2011). Zusätzlich eignen sich standardisierte Patientenfragebögen für Screening 

und Verlaufskontrolle neurogener Dysphagien, wie etwa der Swal-Qol oder der Sydney-

Swallowing-Score (Zeng und Schmidt 2020). 

Die in Deutschland am häufigsten eingesetzte Methode zur Schluckdiagnostik ist die flexib-

le endoskopische Untersuchung des Schluckaktes (FEES, flexible endoscopic evaluation of 

swallowing), deren Erstbeschreibung von Susan Langmore auf das Jahr 1988 zurückgeht  

(Dziewas et al. 2014). Bei der FEES wird ein flexibles Nasopharyngolaryngoskop über den 

Naseneingang eingeführt und bis zum Pharynx vorgeschoben. Die Anatomie des Pharynx 

und der Schluckakt können direkt visualisiert werden, während der Patient einen eingefärb-

ten Bolus schluckt, sich räuspert oder phoniert. Detektiert werden können Probleme in der 

Boluskontrolle schon vor dem willentlichen Schlucken. In diesem Fall werden bereits An-

teile des Bolus vor dem Schluckkommando im Sinus piriformis sichtbar (Hiss und Postma 

2003). Während des Schluckreflexes kommt es aufgrund der Velumhebung und der Pha-

rynxkonstriktion zum Kontakt der Schleimhaut mit der Optik und zu einer Überblendung, 
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sodass keine Visualisierung in dieser Zeit möglich ist. Dieser Effekt wird als sogenanntes 

„white-out“ bezeichnet (Prosiegel und Weber 2013; Bartolome 2014). Der postdeglutitive 

Schluckvorgang ist danach wieder hinsichtlich verbliebender Residuen, Penetration oder 

Aspiration beurteilbar (Hiss und Postma 2003). 

 
Abb. 2:  Blick auf den Kehlkopf und die Stimmbänder im Rahmen einer FEES. Links ein regelrechter Be-
fund nach dem Schlucken, rechts zeigen sich Retentionen in Form von Speiseresten (Bild aus Olthoff et al. 
2016) 

Mit der VFFS (engl. videofluoroscopic swallowing study) existiert in der Schluckdiagnostik eine 

röntgenologische Untersuchungsmethode, bei der ein kontrasthaltiger Breischluck (i.d.R. 

barium- oder jodhaltig) in kurzer Bildabfolge röntgenologisch im meist sagittalen Strahlen-

gang dargestellt wird (Gates et al. 2006). Bei dieser Methode kann der Bolus während des 

gesamten Transportes von der Mundhöhle bis in den Ösophagus in Einzelaufnahmen be-

obachtet werden. Ebenso können Pathologien wie Aspiration oder Penetration, aber auch 

teilweise Veränderungen der Transportzeiten detektiert werden. Die Messung kann sowohl 

quantitativ-messend als auch qualitativ-beschreibend erfolgen (Prosiegel und Weber 2013). 

 
Abb. 3: Aufnahme eines physiologischen Bolusdurchtritts während einer VFFS (Bild aus Olthoff et al. 2016) 

Die High-Resolution-Ösophagus-Manometrie (HRM) in Verbindung mit einer Drucktopo-

graphie (eosophagel-pressure-topography, EPT) des Pharynx und des Ösophagus wird primär bei 

Achalasie, aber auch bei vermuteten Motilitätsstörungen des Ösophagus und Relaxations-
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störungen des oberen Ösophagussphinkters eingesetzt. Dem Patienten wird unter lokaler 

Betäubung eine Messsonde über die Nase eingeführt und bis in den Magen vorgeschoben. 

Es erfolgt eine endoluminale Druckmessung im Pharynx und dem Ösophagus während des 

Schluckaktes und erlaubt die Beurteilung von Bolusfluss und gegebenenfalls Retention 

sowie der Darstellung des Verlaufs eines endoluminalen Druckaufbaus (Carlson et al. 

2017). 

Zusätzlich zur apparativen Diagnostik erfolgt nach der aktuellen Leitlinie zur neurogenen 

Dysphagie (DGN 2020) bei jedem Patienten eine klinische Schluckuntersuchung durch 

entsprechend geschulte Logopäden oder Sprachtherapeuten. Inhalt dieser Untersuchung 

sind neben einer ausführlichen Anamnese und einer umfassenden Untersuchung der 

oropharyngealen Strukturen mit Überprüfung der Atem-Schluck-Koordination, des Hus-

tenreflexes, des Sekret- und Speichelmanagements und anderen, auch direkte Schluckver-

suche mit Boli verschiedener Konsistenzen. Ziel dieser klinischen Untersuchung ist es, das 

Aspirationsrisiko und das Störungsmuster möglichst genau einzuschätzen. Außerdem soll 

daraufhin eine Bestimmung des Schweregrads der Dysphagie erfolgen, um weitere diagnos-

tische Schritte und Therapien einleiten zu können (DGN 2020). 

Gegenstand der aktuellen Forschung sind derzeit neben der in dieser Arbeit beschriebenen 

Magnetresonanztomografie auch der Einsatz von Elektromyografie (Ertekin 2001; Hara et 

al. 2018), Computertomographie (Tsuzuki et al. 2020) sowie die Sonografie zur Beurteilung 

von Schluckstörungen (Kuhl et al. 2003). 

1.6 Echtzeit-Magnetresonanztomografie zur Schluckdiagnostik 

Die Möglichkeit der Bildgebung mittels Echtzeit-Magnetresonanztomografie konnte 1985 

erstmals realisiert (Frahm et al. 1986), im Laufe der Jahre immer weiter verbessert und für 

den klinischen Einsatz zugänglich gemacht werden (Zhang et al. 2010). Ihren klinischen 

Einsatz findet sie u. a. in der kardiovaskulären Bildgebung (Zhang et al. 2010), beginnend 

auch in der Diagnostik des gastro-ösophagealen Übergangs (Seif Amir Hosseini et al. 2019) 

sowie in ersten Studien auch zur Darstellung des Schluckaktes (Zhang et al. 2012, Olthoff 

et al. 2014). 

In der Arbeit „Evaluation of dysphagia by novel real-time MRI” konnte die Arbeitsgruppe Olt-

hoff et. al bereits einen erfolgreichen Einsatz der neuen Technik der real-time MRT in der 

Schluckdiagnostik bei an IBM erkrankten Patienten publizieren. Sie verglichen die beiden 

gängigen Methoden in der Schluckdiagnostik, die FEES und die Videofluoroskopie (VF), 

mit den Schluckaufnahmen der Echtzeit-MRT (Olthoff et al. 2016). Mit der neuen Technik 
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konnten funktionelle und morphologische Pathologien bei den dysphagen Patienten in den 

einzelnen Schluckuntersuchungen herausgearbeitet werden. Neben einer ausgezeichneten 

und differenzierten Weichteildarstellung während des Schluckens, konnte auch eine Viel-

zahl von funktionellen Daten erhoben werden. Diese bezogen sich auf die Bolustransport-

zeiten, das Ausmaß der Kehlkopfhebung und der Darstellung einer evtl. vorhandenen pa-

thologischen cricopharyngealen Vorwölbung bei Bolusdurchtritt (cricopharyngeal propulsion, 

CP). 

1.7 Ziel der Arbeit  

Langfristig ist der erfolgreiche Einsatz der real-time MRT im klinischen Alltag als ergän-

zende Methode zu den bisherigen diagnostischen Möglichkeiten in der Schluckdiagnostik 

bei neurogener Dysphagie zu verfolgen. Diese Studie soll die bisherigen Erkenntnisse wei-

ter bestärken und neue Möglichkeiten zur Nutzung und Auswertung der Schlucksequenzen 

aufzeigen. 

In dieser Arbeit wird das Schlucken, und sofern vorhanden, auch eine Dysphagie sowohl 

bei IBM-Erkrankten als auch erstmals bei Patienten mit einer DM 1 untersucht. Die 

Schluckmuster der beiden Patientenkollektive sollen untereinander und zusätzlich auch mit 

einem Kontrollkollektiv verglichen werden. So können möglicherweise unterschiedliche 

Dysfunktionen, die eine Dysphagie hervorrufen, identifiziert werden. Diese Vergleiche 

sollen erste Versuche ermöglichen, spezifische morphologische Veränderungen, die zu 

einer Dysphagie führen, herauszuarbeiten, um sie in weiterführenden Studien gezielt unter-

suchen zu können. 

In Anlehnung an die vorangegangene Studie von Olthoff et al. 2016 soll auch das Auswer-

tungsprotokoll für die MRT-Untersuchungen auf seine Reproduzierbarkeit und den weite-

ren Einsatz als Beurteilungsstandard der Schlucksequenzen hin überprüft und bei Unge-

nauigkeiten und neuen Erkenntnissen überarbeitet und ergänzt werden.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Das Protokoll der prospektiv angelegten klinischen Studie wurde der Ethikkommission der 

Universitätsmedizin Göttingen vorab vorgelegt und angenommen (Antrag 4/2/17 und 

Amendement vom 15.02.2017).  

Innerhalb eines Jahres (08/2017 bis 08/2018) wurden alle Studienteilnehmer einmalig von 

einem festen Team aus Medizinisch-technischen Assistentinnen (MTAs) und Studienärzten 

untersucht bzw. gemessen. Alle Messungen fanden jeweils an einem Tag statt. Nach Auf-

klärung und schriftlicher Einwilligung erfolgten die Untersuchungen im Forschungs-MRT 

des Instituts für diagnostische und interventionelle Radiologie der Universitätsmedizin 

Göttingen. Die intraorale Druckmessung fand in der Abteilung für Phoniatrie und Pädau-

diologie ebenfalls in der Universitätsmedizin Göttingen statt. Die Beurteilung etwaiger 

Schluckstörungen und gegebenenfalls vorhandener Einschränkungen im Alltag wurden von 

den Patienten subjektiv anhand von Fragebögen eingeschätzt. Bei den Patienten der Fall-

gruppen IBM und    DM 1 erfolgte zusätzlich eine körperliche Untersuchung zur Erhebung 

der Muskelkraftgrade durch einen Prüfarzt aus der Klinik für Neurologie der Universitäts-

medizin Göttingen. 

2.2 Patientenselektion und Einschlusskriterien 

Die Patienten und Probanden wurden nach entsprechender Vorauswahl anhand klinischer 

Verzeichnisse und Arztbriefen gemäß der Einschlusskriterien telefonisch über die Mög-

lichkeit einer Teilnahme an der Studie informiert und um Mitwirkung gebeten. Zwei Pati-

enten konnten durch ein Rundschreiben über das deutsche Patientenregister für Myotone 

Dystrophie (Friedrich-Baur-Institut der Klinik der Universität München) für unsere Studie 

gewonnen werden.  

Die wesentlichen Einschlusskriterien zur Teilnahme waren für die beiden Patientengruppen 

eine klinisch und/oder klinisch-pathologisch gesicherte IBM mit begleitender Dysphagie 

bzw. eine genetisch gesicherte DM 1, wobei das Vorliegen einer Dysphagie in dieser Ko-

horte fakultativ war. Die Kontrollprobanden durften nicht an einer der zuvor genannten 

Erkrankungen leiden und mussten schluckgesund sein. Die Ausschlusskriterien beinhalte-
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ten das Vorhandensein einer Klaustrophobie, ferromagnetische Metallimplantate, großflä-

chige Tätowierungen oder eine vorliegende Schwangerschaft und bezogen sich somit ledig-

lich auf die MRT-Tauglichkeit. Der Ausschluss einer Dysphagie bei den Kontrollproban-

den erfolgte neben der Anamnese über die konkrete Abfrage mittels des Fragebogens Syd-

ney-Swallowing-Questionnaire. 

Alle Patienten und Probanden erklärten nach einem ausführlichen Aufklärungsgespräch 

durch einen der Studienärzte schriftlich ihr Einverständnis für die Teilnahme an der Studie 

und die Verwendung ihrer anonymisierten Daten. Ein Ausstieg aus der Studie oder der 

Abbruch der Untersuchungen war jederzeit möglich. Bei zwei Patienten und einem Pro-

banden mussten die MRT und die Gabe des Ananassaftes aufgrund von Aspirationsgefahr 

vorzeitig beendet werden. 

2.2.1 Auswahl der Patienten mit IBM 

Die Patienten für das Kollektiv der IBM-Erkrankten wurden in der Klinik für Neurologie 

in Göttingen rekrutiert. Eingeschlossen wurden zunächst elf Personen (acht Männer, drei 

Frauen), die sich aufgrund ihrer Erkrankung in neurologischer Betreuung unserer Klinik 

befanden. Bei allen Patienten war im Vorfeld eine begleitende Dysphagie bekannt und alle 

erhielten zum Zeitpunkt der Studienteilnahme eine Therapie mit intravenösen Immunglo-

bulinen (IVIG).  

Lediglich bei einem männlichen Patienten konnten während der Schluck-MRT aufgrund 

von Aspirationsgefahr bei ausgeprägter Dysphagie kein Ananassaft im Liegen verabreicht 

und somit die erforderlichen Daten nicht erhoben werden. Dies führte zum Ausschluss aus 

der Studie.  

2.2.2 Auswahl der Patienten mit Myotoner Dystrophie 

In der Fallgruppe der Patienten mit DM 1 wurde im Patientenkollektiv der Universitätsme-

dizin Göttingen und über das Deutsche Register für Myotone Dystrophie rekrutiert. Insge-

samt konnten 14 betroffene Personen (neun Männer, fünf Frauen) für eine Teilnahme an 

unserer Studie gewonnen werden. Sechs Patienten wiesen anamnestisch keine Dysphagie 

auf, acht Patienten gaben eine Beeinträchtigung des Schluckens im Rahmen ihrer Erkran-

kung an. Alle Patienten haben das komplette Versuchsprotokoll durchlaufen und konnten 

bezüglich aller Versuchsdaten ausgewertet werden.  
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2.2.3 Auswahl der Kontrollprobanden 

Dem Alter und Geschlecht der Patientengruppen entsprechend konnten unter den Studie-

renden der UMG Göttingen sowie unter den Patienten der neurologischen Tagesklinik 

passende Kontrollprobanden rekrutiert werden. Es wurden 18 anamnestisch schluckgesun-

de Personen unabhängig von ihren Grunderkrankungen in die Studie aufgenommen, so-

fern diese nicht zur Einschlusskörpermyositis oder der Myotonen Dystrophie Typ 1 und 2 

zuzuordnen waren.  

Die Tabelle 2 zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung in den verschiedenen Fallgrup-

pen. In der Fallgruppe der Patienten mit IBM (n = 10) konnte eine Altersgleichheit von ± 

vier Jahren erreicht werden. In drei Fällen konnte keine Kontrollperson des gleichen Ge-

schlechts herangezogen werden. Eine Altersgleichheit von ±	sieben Jahren und eine jeweils 

dem passenden Geschlecht zuzuordnende Kontrollperson waren in der Gruppe der Patien-

ten mit DM 1 und begleitender Dysphagie (n = 8) möglich. Die Fallgruppe DM 1 ohne 

Dysphagie in der Anamnese (n = 6) war ebenfalls das Geschlecht betreffend vollständig 

passend. Hierbei betrugen die Altersspannen in einem Fall ein Jahr und in einem weiteren 

Fall zehn Jahre, während die restlichen Patienten mit ihren Kontrollprobanden altersgleich 

waren. 
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Tab. 2: Zusammenstellung aller gemessenen Testpersonen nach Fallgruppe, Alter und Geschlecht   
  (m  =  männlich / w  =  weiblich) 

Kontrolle 

(n = 18) 

 IBM 

(n = 10) 

 DM 1 

(n = 14) 

22 (w)  57 (m)  28 (m) 

ohne Dys-
phagie 

25 (m)  64 (m)  29 (w) 

28 (m)  65 (m)  30 (w) 

28 (m)  69 (m)  35 (m) 

30 (w)  70 (w)  38 (m) 

30 (w)  73 (m)  61 (m) 

35 (m)  75 (m)  57 (m)  

 

mit Dys-
phagie 

60 (w)  76 (w)  64 (m) 

60 (m)  77 (m)  65 (m) 

61 (m)  80 (m)  69 (m) 

62 (w)  

 

 70 (w) 

68 (m)   73 (m) 

68 (m)   75 (m) 

71 (m)   76 (w) 

71 (m)   

 
76 (m)   

78 (m)   

84 (m)   
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2.3  Magnetresonanztomografie von Kopf  und Hals 

Die Magnetresonanztomografie wurde in der UMG Göttingen am 3.0 Tesla Magnetom 

„Skyra“ (Siemens Healthineers, Erlangen, Germany) durchgeführt und von zwei MTAs der 

diagnostischen Radiologie begleitet.  

Die Untersuchung erfolgte bei jedem Studienteilnehmer nach einem einheitlichen Untersu-

chungsprotokoll zur Nutzung der real-time MRT, welches am Max-Planck-Institut Göttin-

gen von der Arbeitsgruppe um Herrn Prof. Dr. Martin Uecker und Herrn Prof. Dr. Jens 

Frahm entwickelt wurde und sich bereits in einer vorangegangen Schluckstudie bewährt 

hatte. In Tabelle 3 ist das entsprechende Kurzprotokoll aufgeführt.  

 

Tab. 3: real-time MRT Kurzprotokoll 

Localizer 

T1 gewichtete HASTE sagittal, coronal, transversal 

T2 gewichtete TSE sagittal, coronal, transversal 

real-time Sequenz des Nativschlucks Medianebene und jeweils 3 cm sagittal rechts 

und links 

real-time Sequenz Ananasschluck Medianebene 

real-time Sequenz Nativschluck coronar und paracoronar in mehreren Ebenen 

2.3.1 Die real-time MRT zur Messung des Schluckvorgangs 

Die Möglichkeit zur Erstellung von Echtzeitmessungen an einem handelsüblichen 3.0 Tes-

la MRT erfolgt durch die Aufnahme sehr schneller Messsequenzen mit hoher zeitlicher 

Auflösung der einzelnen Bilder. Hierbei handelt es sich um die Kombination von FLASH 

(Fast Low-Angle Shot) Sequenzen mit erheblich unterabgetasteten radialen Trajektorien und 

einem sich wiederholenden Rekonstruktionsverfahren (Uecker et al. 2010). So konnten für 

die Darstellung des Schluckaktes Sequenzen mit 25 Bildern pro Sekunde (25 fps), entspre-

chend einer Messzeit von 40 ms pro Bild, erreicht werden.  

Die Messung erfolgte in üblicher Art und Weise in Rückenlage des Probanden mit dem 

Kopf voran, wobei über den Kopf und Hals eine standardisierte Kopfspule ohne direkten 

Hautkontakt aufgelegt wurde. Als Lärmschutz erhielt der Teilnehmer handelsübliche Ohr-

stöpsel und Kopfhörer. Die wechselseitige Kommunikation von Studienteilnehmer mit den 
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durchführenden MTAs, Ärzten und der Doktorandin erfolgte über den Kopfhörer und ein 

Mikrofon, das mit dem MRT-Vorraum verbunden war. Die Messdauer betrug im Durch-

schnitt etwa 40 Minuten, bei der der Proband die meiste Zeit lediglich ruhig liegen musste. 

Für einige Sequenzen musste während der Aufnahme mehrfach aktiv auf entsprechendes 

Kommando Speichel geschluckt werden. Ergänzend dazu wurden bei zwei bis drei Mes-

sungen 10 ml Ananassaft als natürliches Kontrastmittel über eine handelsübliche Perfusor-

spritze (Original Perfusor® Spritze 50 ml, B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Deutsch-

land) mit Heidelberger Verlängerung (3mm x 4,1mm, B. Braun Melsungen AG, Melsungen, 

Deutschland), deren Ende vorher in den Mund eingelegt wurde, zum Schlucken gegeben. 

Diesen Bolus behielt der Proband bis zum Start der Messung im Mund und sollte ihn dann 

auf ein entsprechendes Zeichen in eigenem Tempo hinunterschlucken. Um eine gute Bo-

luskontrolle im Liegen zu erreichen, wurde der Ananassaft zuvor mit zwei Messlöffeln Nu-

tilis Powder Dickungspulver (Nutricia GmbH, Erlangen, Deutschland) auf 200 ml Saft 

angedickt. Für eine optimale Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurde eine feste Messzeit 

von 28 Sekunden (700 Bilder) festgelegt.  

 

 
Abb. 4:  Gabe des Ananassaftes während der MRT (mit freundlicher Genehmigung von Herrn Dr. P.-O. 
Carstens) 

Alle Datensätze wurden in anonymisierter Form auf dem klinikinternen Server der UMG 

gespeichert. Sämtliche Patientendaten, Fragebögen und Datenblätter wurden gemäß der 

Datenschutzrichtlinien in den Räumen der UMG aufbewahrt. Die Auswertung der Filme 

erfolgte mittels der frei zugänglichen Software des Dicom Medical Image Viewers „Horos” 

(Horosproject.org, sponsored by Nimble Co LLC d/b/a Purview in Annapolis, MD USA). 
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2.3.2 Auswertung der MRT-Sequenzen 
 

Als Grundlage für die Auswertung der real-time MRT-Sequenzen diente die Studie „On the 

Physiology of Normal Swallowing as Revealed by Magnetic Resonance Imaging in Real Time“ (Olthoff 

et al. 2014).  

Die Festlegung der Parameter erfolgte in Zusammenarbeit mit den beteiligten Prüfärzten 

aus den Fachbereichen der Neurologie, Phoniatrie und Pädaudiologie sowie der diagnosti-

schen Radiologie. Als Anhalt diente das Protokoll aus der Vorstudie „Evaluation of dysphagia 

by novel real-time MRI“  (Olthoff et al. 2016). In dieser Arbeit konnte bereits gezeigt werden, 

dass die Diagnostik einer Dysphagie bei Erkrankten mit Einschlusskörpermyositis mittels 

real-time MRT sicher möglich ist.  

Es erfolgte eine verblindete Auswertung jeweils einer optimalen Schlucksequenz mit Bolus 

(Ananassaft) in sagittaler Schichtführung. Als Hilfestellung zur Identifizierung der anatomi-

schen Strukturen konnten sogenannte Localizer herangezogen werden. Diese T1-

gewichteten Übersichtskarten wurden, dem MRT-Protokoll entsprechend, standardmäßig 

bei jedem Patienten vom Kopf-/Halsbereich in allen drei Ebenen (sagittal, transversal, 

coronar) aufgenommen. Von jedem Studienteilnehmer wurde die qualitativ beste Schluck-

aufnahme mit Bolus aus den zwei bis maximal drei Messungen zur Auswertung ausgesucht. 

In den Aufnahmen stellt sich der Ananassaft aufgrund seines natürlichen paramagnetischen 

Mangangehaltes in der T1-Wichtung hyperintens dar. Beurteilt wurden in jeder Schluckse-

quenz folgende Parameter: maximale Kehlkopfhebung während eines Schluckvorgangs 

(lanryngeal ascent time, LAT), Weite der Ösophagusöffnung beim Bolusdurchtritt, Verkür-

zung der Mundbodenmuskulatur (hyoid mental approximation, HMA) und die jeweiligen Bo-

lustransportzeiten unterteilt in orale Transportzeit (oral transport time, OTT), pharyngeale 

Transportzeit (pharyngeal transport time, PTT) und ösophageale Öffnungszeit (eosophageal ope-

ning time, EOT). Zusätzlich zu den Bolustransportzeiten erfolgten die Messung der Kon-

striktionsdauer der pharyngealen Muskulatur (pharyngeal constriction time, PCT) und die Erfas-

sung der Schluckanzahl während des ersten Bolustransportes. Das nachfolgende Protokoll 

in Tabelle 4 gibt einen Überblick über die einzelnen Messpunkte auf den MRT-Bildern 

sowie die Definitionen der Anfangs- und Endzeiten der jeweiligen Passagestrecke.  
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Tab. 4: Im MRT-Bild abzugrenzende Messpunkte sowie Anfangs- und Endzeiten der Boluspassage durch die 
obere Schluckstraße, modifiziert nach (Olthoff et al. 2014; Olthoff et al. 2016) 

OTT (oral transport time, in ms) 
Beginn: Abheben des weichen Gaumens vom Zungenrücken und 

Beginn einer aktiven Zungenpropulsion 

Ende: Bolus in der Mundhöhle nicht mehr sichtbar 

EOT (eosophageal opening time, in 

ms) 

Beginn: Eintritt des Bolus in den oberen Ösophagussphinkter 

(Orientierung im MRT: unteres Drittel Ringknorpelplatte) 

Ende: Erster Bolus hat den oberen Ösophagussphinkter passiert 

PTT (pharyngeal transfer time, in 

ms) 

Beginn: Bolusspitze erreicht den Pharynx 

Ende: Gesamter Bolus hat den oberen Ösophagussphinkter pas-

siert 

Schluckanzahl Anzahl der einzelnen Schlucke bis zum Erreichen des PTT-Endes 

PCT (pharyngeal constriction time, 
in ms) 

Beginn: Abheben des weichen Gaumens vom Zungenrücken und 

Beginn einer aktiven Zungenpropulsion (entspricht: Beginn OTT) 

Ausnahme: sollte der Beginn OTT nicht mit einer unmittelbaren 

Konstriktion des Pharynx einhergehen, beginnt die Messung mit 

der Kehlkopfhebung 

Ende: sichtbare erste Relaxation der pharyngealen Muskulatur nach 

abgelaufener EOT 

HMA (hyoid mental approximation, 

in %) 

Distanz zwischen der Facies interna der Mandibula und der Vor-

derkante des Os hyoideum bei maximaler Verkürzung (entspricht 

dem Zeitpunkt der maximalen Kehlkopfhebung) auf Höhe der 

Mundbodenmuskulatur, in Relation zur Länge in Ruhe 

LAT (laryngeal ascent time, in mm) 

Messpunkt am Petiolus epiglottidis (Unterrand Cartilago epiglotti-

ca, Orientierung am präepiglottischen Fettkörper) 

Distanz zwischen Ruheposition und Erreichen der maximalen 

Hebung während des Schluckens 

Ösophagusweite 
(in mm) 

Messpunkt zum Zeitpunkt des optimalen Kontrastmitteldurchtritts 

auf Höhe des unteren Drittel der Ringknorpelplatte im rechten 

Winkel zu dieser 

Im Falle einer Propulsion des M. cricopharyngeus: Messung der 

Ösophagusweite auf Höhe der Pathologie 
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2.3.2.1  Bolustransportzeiten 

Im Rahmen der Auswertung wurden zur Bestimmung der Bolustransportzeiten zunächst 

die Start- und Endpunkte des zu bewertenden Ereignisses im Schluckvideo bestimmt. Da-

zu wurden alle Sequenzen Bild für Bild durchgesehen und jeder Passagezeit konnte im Vi-

deo eine einzelne Aufnahme mit entsprechender Bildnummer zugeordnet werden. Zur 

Berechnung der Transportzeit musste lediglich im Anschluss die Differenz der Bilder zwi-

schen Anfangs- und Endbild mit 40 ms/Bild multipliziert werden, um die genaue Zeit in 

Millisekunden zu erhalten. Beispielhafte Auszüge eines Schluckvideos, in denen Anfangs- 

und Endpunkte der Transportzeiten dargestellt sind, finden sich nachfolgend in den Abbil-

dungen 5 bis 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 6: Beginn der PTT mit Kontakt des Bolus mit der Rachenhinterwand 

 

a 
St

b 

Abb. 5: Beginn der OTT mit Lösung des Zungenrückens vom Gaumen (a) und Ende der OTT nach voll-
ständigem Austritt des Bolus aus der Mundhöhle (b) 
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Abb. 7: Start der EOT mit Erreichen des Bolus des oberen Ösophagussphinkters (a) und Ende der      
EOT/PTT mit dem Passieren des Bolus (b) 

 

 

 

 

 

Abb. 8: Ende der PCT mit Relaxation der gesamten Schlundmuskulatur 

2.3.2.2  Verkürzung der Mundbodenmuskulatur - HMA 

Wie in Tabelle 4 bereits erwähnt, wurde neben den Boluspassagezeiten auch die Verkür-

zung der Mundbodenmuskulatur (HMA) gemessen (siehe Abbildung 9). Hierzu erfolgte 

zunächst die Auswahl des ersten geeigneten Bildes, bei dem der Bolus noch in der Mund-

höhle liegt und die Hals- und Schluckmuskulatur noch relaxiert ist. Die gemessene Distanz 

zwischen der Facies interna der Mandibula und der Vorderkante des Os hyoideum ent-

spricht der Länge der Mundbodenmuskulatur in Ruhe. Während des Schluckens verkürzt 

sich die Muskulatur bis auf eine minimale Länge bei Erreichen der maximalen Kehlkopf-

hebung. Auf gleiche Weise konnte auch hier eine Distanz gemessen werden, die in der 

Auswertung in Relation zur Ausgangslänge gesetzt werden konnte.  

b 

a b 

a b 
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Abb. 9: Mundbodenmuskulatur in Ruhe (a) und maximale Verkürzung während eines Schluckes (b) 

2.3.2.3  Kehlkopfhebung - LAT 

In Abbildung 10 ist exemplarisch die Messung der Kehlkopfhebung (LAT) dargestellt. Vor 

Beginn des Schluckaktes befindet sich der Kehlkopf in Ruheposition maximal tief. Ein 

Orientierungspunkt in den MRT-Sequenzen ist der Petiolus (ventral gelegene Spitze der 

Epiglottis, in Abbildung 10 a durch einen Kreis gekennzeichnet), dessen Hebung nach cra-

nial und ventral Bild für Bild nachverfolgt wurde. Eine fixierte regions of interests (ROI) ließ 

in jeder Folgesequenz die Ruheposition des Petiolus nachvollziehen. Die Messung der Dis-

tanz zwischen Ruheposition und maximaler Hebung erfolgte zwischen der ROI aus der 

Ruheposition sowie der ROI des gehobenen Petiolus.  

 

 
Abb. 10: LAT mit Hebung des Kehlkopfes aus der Ruheposition (a) während des Schluckens nach ventral 
und cranial (b), weißer Strich kennzeichnet die Strecke 

a b

a b 
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2.4 Intraorale Druckmessung 

Die intraorale Druckmessung fand in der Klinik für HNO-Heilkunde, Sektion Phoniatrie 

und Pädaudiologie statt und wurde jeweils von einem der Prüfarzte durchgeführt. Zur Un-

tersuchung wurde der Studienteilnehmer aufrecht sitzend positioniert. Nach Inspektion der 

Mundhöhle platzierte der Untersucher einen distal offenen Absaugkatheter (Vygon, 

Durchmesser 2,5 mm, Länge 375 mm) am höchsten Punkt des harten Gaumens und for-

derte den Teilnehmer auf, den Mund zu schließen und dadurch den Verbleib der Sonde am 

Gaumen zu sichern. Der Proband wurde zum einen aufgefordert Speichel abzuschlucken 

(Leerschluck), zum anderen mit maximaler Kraft am Katheter zu saugen (maximale Saug-

kraft). Der intraorale Druck wurde bei dreimaligem Schlucken und die maximale Saugkraft 

wurde in einer einzelnen Messung mit einer Gesamtuntersuchungsdauer von etwa 60 Se-

kunden erfasst.  

Die Messeinheit am Absaugkatheter setzte sich in aboraler Reihenfolge wie folgt zusam-

men: Absaugkatheter à Wasser Filter Aqua-Knot II Water Trap® (GE Medical Systems, 

Milwaukee, WI, USA, 0,08 micrometer filter, male locking Luer fitting connector) à Heidelberger 

Verlängerung (BRAUN®, Durchmesser 3,0mm x 4,1mm) à Drucksensor (GMSD 2 BR, 

Greisinger, Regenstauf, Deutschland) à universeller USB-Schnittstellenadapter (GDUSB 

1000, Greisinger, Regenstauf, Deutschland) à Klinikrechner mit der Windows-

Bediensoftware GSOFT_USB für USB-Messadapter GDUSB 1000, Version 4.1. In dem 

zuletzt genannten Programm wurden alle Daten den Datenschutzrichtlinien entsprechend 

anonymisiert gespeichert. Alle Probanden und Patienten konnten den Anweisungen folgen 

und die Messungen problemlos durchführen.  

2.5  Fragebögen 

Jedem Studienteilnehmer wurden am Tag der Untersuchung vier bereits zuvor publizierte, 

validierte und in deutscher Sprache vorliegende Fragebögen in Papierform zur selbständi-

gen Beantwortung vorgelegt. Alle Fragebögen sind in vollständigem Umfang im Anhang 

eingefügt. 

2.5.1 Swallowing Quality of  Life – Swal-Qol 

Der Swal-Qol bildet ab, inwiefern die vorhandene Dysphagie eine subjektive Einschrän-

kung der Lebensqualität des Patienten zur Folge hat. Der Fragebogen wurde speziell für 

den Einsatz im klinischen Alltag erstellt, um den Verlauf und den Behandlungserfolg einer 
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Dysphagie durch den Patienten selbst beurteilen zu lassen (McHorney et al. 2000a; 

McHorney et al. 2000b; McHorney et al. 2002). In 48 Fragen, davon 44 Fragen mit Beant-

wortung durch eine numerische Rating-Skala von 1 (maximale Beeinträchtigung durch die 

Dysphagie) bis 5 (keine Beeinträchtigung durch die Dysphagie) und 4 Eingruppierungsfra-

gen zu Art und Beschaffenheit der Nahrungsaufnahme sowie zum derzeitigen Gesund-

heitsempfinden werden die Themen emotionale Belastung und Ängste, Dauer der Nah-

rungsaufnahme, Auswahl der Kost, Appetit, Häufigkeit der Symptome, Verständigung, 

Veränderungen im gesellschaftlichen Leben, mentale Gesundheit sowie Müdigkeit und 

Schlaf durch den Patienten beantwortet (McHorney et al. 2002). 

Für diese Studie wurde die deutsche Übersetzung von Dr. Mario Prosiegel, Edith Wagner-

Sonntag, Felicitas Koch, Neurologisches Krankenhaus München, Tristanstr. 20, 80804 

München mit entsprechender Genehmigung verwendet. 

2.5.2 Sydney-Swallowing-Questionnaire – SSQ 

Der SSQ, in der deutschen Fassung auch Sydney-Schluck-Fragebogen genannt, ist speziell für 

die subjektive Beurteilung von Patienten mit neuromuskulär bedingten oropharyngealen 

Dysphagien erstellt worden (Wallace et al. 2000). Er bemisst die Beschwerden eines Patien-

ten beim Schlucken auf einer visuellen Analogskala von 0 bis 100.  Der Patient kreuzt ent-

sprechend seiner subjektiven Empfindung einen Wert auf dieser Skala an; wobei an beiden 

Enden jeweils zwei Extremaussagen stehen, wie beispielsweise „Niemals“ und „Jedes Mal, 

wenn ich esse“. Lediglich eine Frage ist als Eingruppierungsfrage formuliert. Hier stehen 

sechs Antwortmöglichkeiten zur Auswahl, deren Wertigkeit jeweils um 20 Punkte steigt (0 

bis 100 Punkte). Inhaltlich zielen die Fragen auf die Nahrungsbeschaffenheit, mögliche 

Symptome einer Aspiration sowie Probleme bei der Bolusvorbereitung und dem -transport 

ab. Bei einer Summe von >234 Punkten ist von einer signifikanten Dysphagie auszugehen 

(Szczesniak et al. 2014). Bereitgestellt wurde der Fragebogen durch Dr. Jörg Bohlender, 

Univ. Spital Zürich.  

2.5.3 Health Assessment Questionnaire – HAQ 
Ursprünglich wurde der Fragebogen zur Erfassung der Beeinträchtigung aufgrund einer 

rheumatoiden Arthritis publiziert (Fries et al. 1980). Der Patient bewertet seine Fähigkeiten 

in den Bereichen des täglichen Lebens wie Ankleiden und Körperpflege, Aufstehen, Essen, 

Gehen, Heben, Greifen und Öffnen sowie weiteren Tätigkeiten auf einer Skala von „keine 

Behinderung“ (0 Punkte) bis „starke Behinderung“ (3 Punkte). Aus dem Mittel der höchs-
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ten Zahlenwerte berechnet sich der functional disability index (FDI). Hierbei entsprechen hohe 

Zahlenwerte einem hohen Maß an Behinderung. Auch für die Beurteilung des Ausmaßes 

der körperlichen Beeinträchtigung von Patienten mit inflammatorischen Myositiden kann 

der HAQ herangezogen werden (Rider et al. 2011). 

2.5.4 IBM-Functional Rating Scale – IBM-FRS 

Die IBM-FRS ist ein Fragebogen, der speziell zur Beurteilung von Patienten mit Ein-

schlusskörpermyositis entwickelt wurde (Jackson et al. 2008). Es werden 10 Items zu 

Handlungen des alltäglichen Lebens abgefragt, die jeweils auf einer numerischen Skala von 

0 (Durchführung unmöglich) bis 4 (normale Durchführung möglich) in einer Selbstaus-

kunft des Betroffenen bewertet werden. So können vergleichbare Rückschlüsse auf mögli-

che Fluktuationen im Krankheitsverlauf, beispielsweise im Sinne einer Regression bei An-

sprechen der Therapie, gezogen werden (Jackson et al. 2008). 

2.6 Pareseskala – MRC-Summenskala 
Jeder Patient aus den Fallgruppen IBM und DM 1 wurde von einem der Studienärzte be-

züglich seiner aktuellen Muskelkraft am Nacken und den Extremitäten nach folgendem 

Schema (MRC-Scale, modifiziert nach J. Schmidt, Göttingen 2011) untersucht: Nackenbeu-

gung und     -streckung, Armabduktion, Armbeugung und -streckung, Handbeugung und -

streckung, Fingerbeugung und -streckung, Hüftbeugung und -streckung, Kniebeugung und 

-streckung, Fußhebung und -senkung. In Anlehnung an das British Medical Research Council 

wurde die erhobene Muskelkraft in 6 verschiedene Kraftgrade unterteilt:  

0 = keine Muskelkontraktion, 

1 = Muskelkontraktion ohne Bewegung, 

2 = Muskelkontraktion mit Bewegung, aber nicht gegen die Schwerkraft, 

3 = aktive Bewegung gegen die Schwerkraft, 

4 = aktive Bewegung gegen Schwerkraft und Widerstand, 

5 = normale Kraft. 

 

Zusätzlich waren bei Werten von 2 bis 5 auch Abstufungen mit „+“ (in der Auswertung 

entsprechend + 0,25) und „-“ (in der Auswertung entsprechend - 0,25) möglich. Alle erho-

benen Kraftgrade wurden am Ende für die Auswertung summiert, die maximal erreichbare 

Punktzahl bei voller Kraft in allen untersuchten Muskelgruppen betrug 140. Bei den Teil-
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nehmern mit DM 1 erfolgte außerdem auch eine klinische Testung auf Aktions- und Per-

kussionsmyotonien.  

2.7 Statistische Datenauswertung 

Die Zusammenstellung aller Rohdaten erfolgte in einer Excel-Tabelle (Microsoft ® Excel 

für Mac, Version 16.36). Die statistische Auswertung wurde mit der Software Prism 8 for 

MacOS, Version 8.4.2 (GraphPad Software, La Jolla California USA, www.graphpad.com) 

durchgeführt und sämtliche Grafiken wurden ebenfalls mit diesem Programm erstellt.  

Die Messergebnisse aus MRT, oraler Druckmessung und den ausgewerteten Fragebögen 

aller drei Fallgruppen (Kontrolle, IBM, DM 1) wurden untereinander mittels einer Vari-

anzanalyse, dem Kruskal-Wallis-Test, für unabhängige Stichproben ohne Normalverteilung 

verglichen. Als Post-hoc-Test wurde der Dunn’s Multiple Comparison Test eingesetzt. Zur Fest-

stellung etwaiger Korrelationen erfolgten lineare Regressionsanalysen und die Berechnung 

der Korrelationskoeffizienten nach Pearson. Der Wilcoxon-Test kam bei direkten Verglei-

chen zwischen zwei (durch Matching) abhängige Fallgruppen zum Einsatz. Das Signifikanz-

niveau wurde durchgehend bei p £ 0,05 festgelegt. In den Grafiken sind, sofern nicht an-

ders beschrieben, immer die Mittelwerte +/- eine Standardabweichung abgebildet.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Transportzeiten in der real-time MRT 

3.1.1 Orale Transportzeit - OTT 

Die orale Transportzeit, definiert als der Zeitraum vom Beginn des Schluckakts bis zum 

vollständigen Verlassen des Bolus aus der Mundhöhle, ist bei den Erkrankten im Vergleich 

zum Normkollektiv (Mittelwert 415,6 ms, SD 196,0 ms) bei der IBM kürzer und bei der 

DM 1 verlängert, jedoch nicht signifikant (ns), Abbildung 11. Im direkten Vergleich der 

Gruppen IBM und DM 1 miteinander kann ein signifikanter Unterschied (p = 0,03416) 

zwischen der Fallgruppe IBM mit einem Mittelwert von 342,0 ms (SD 95,13) und der Fall-

gruppe DM 1 mit einem Mittelwert von 505,7 ms (SD 177,2) festgestellt werden.  

Innerhalb der Gruppe DM 1 gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mittel-

werten der Patienten mit und ohne Dysphagie (515,0 ms, SD 215,3 ms vs. 493,5 ms, SD 

128,2 ms, Grafik nicht abgebildet). Die Ermittlung einer etwaigen vorhandenen Dysphagie 

erfolgte mittels Fragebögen. 

 

Abb. 11: Orale Transportzeit (OTT) in ms bei Kontrollen, IBM und DM 1. Signifikanter Unterschied zwi-
schen IBM vs. DM 1 im Kruskal-Wallis-Test. 

 

 

 

 

Kontro
lle IB

M
DM1

0

200

400

600

800

1000

Ze
it 

(m
s)

*__________ns

OTT

p* = 0.03416

___________ns

    Mittelwert      SD    

Kontrolle:
IBM:
DM1:    

415.6
324.0
505.7

 ! DM1 mit Dysphagie
 " DM1 ohne Dysphagie

196.0
95.13
177.2



3 Ergebnisse 26 

3.1.2 Eosophageale Öffnungszeit – EOT 

Die Passagezeit des Bolus durch den oberen Ösophagussphinkter als Korrelat der eoso-

phagealen Öffnungszeit zeigt im Vergleich der drei Gruppen miteinander keine signifikan-

ten Unterschiede (Abbildung 12). In der Kontrollgruppe beträgt der Mittelwert 365,6 ms 

(SD 98,89 ms) und ist damit im Vergleich zur IBM mit einem Mittelwert von 335,0 ms (SD 

115,0 ms) tendenziell höher. Im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 

378,5 ms (SD 74,14 ms) findet sich in der Gruppe der DM 1 dagegen eine Tendenz zur 

längeren eosophagealen Öffnungszeit. 

Innerhalb der Gruppe DM 1 gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Mit-

telwerten zwischen den Patienten mit und ohne Dysphagie, wenngleich die laut Fragebo-

gen dysphagischen Patienten eine im Mittel längere EOT aufweisen als die Patienten ohne 

Schluckstörung nach Fragebogen (394,3 ms, SD 78,07 ms vs. 360,0 ms, SD 71,55 ms, Gra-

fik nicht abgebildet). 

 

Abb. 12: Eosophageale Öffnungszeit (EOT) in ms bei Kontrolle, IBM, DM 1. Keine signifikanten 
Unterschiede im Kruskal-Wallis-Test 

 

3.1.2.1  Einfluss des Alters auf  die EOT 

Um den Einfluss des Alters auf den Schluckakt zu evaluieren, wurde mittels linearer Re-

gressionsanalysen die Korrelation zwischen dem Alter der Probanden und den Transport-

zeiten in der MRT überprüft. Bei Betrachtung der linearen Regressionsanalyse stellt sich in 

Bezug auf die EOT lediglich bei der Kontrollgruppe eine signifikante Korrelation zwischen 

EOT und Alter heraus. Je älter die Probanden waren, umso kürzer wurde die EOT gemes-

sen (p = 0,002269, r = -0,6717, Abbildung 13). Um den Einfluss des Alters auf die EOT zu 

bereinigen, wurde mittels des Wilcoxon-Tests zwischen den Fallgruppen der Erkrankten und 

den entsprechend alterspassenden Kontrollprobanden verglichen: In der Gegenüberstel-
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lung von IBM und der altersentsprechenden Kontrollgruppe (Abbildung 14) stellt sich dar, 

dass die EOT bei den Erkrankten zwar nicht signifikant, aber trotzdem länger ist (Mittel-

wert 335,0 ms, SD 115,0 ms) als die der Kontrollen (304,0 ms, SD 50,60 ms). Im Vergleich 

der Gruppe DM 1 zur alterspassenden Kontrolle (Abbildung 15) ergeben sich keine signi-

fikanten Unterschiede, jedoch zeigt sich, nun anders als bei der vorhergehenden Analyse 

mit nicht altersangepassten Kontrollen (s. Abbildung 12 in Abschnitt 3.1.2), dass die EOT 

der DM-1-Erkrankten tendenziell kürzer ist (378,5 ms, SD 74,14 ms) als in der Kontroll-

gruppe (428,6 ms, SD 87,61 ms).  

    

Abb. 13: Lineare Regressionsanalyse von Alter vs. EOT in der Kontrollgruppe, signifikante negative 
Korrelation  

      

Abb. 14: Eosophageale Öffnungszeit (EOT) in ms bei altersentsprechender Kontrolle und IBM, Wilcoxon-Test 

 

Abb. 15: Eosophageale Öffnungszeit (EOT) in ms bei altersentsprechender Kontrolle und DM 1, Wilcoxon-
Test 
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3.1.3 Pharyngeale Transportzeit - PTT 

Die pharyngeale Transportzeit ist definiert als die Zeit zwischen dem Eintritt des Bolus in 

den Pharynx und der kompletten Passage durch den oberen Ösophagussphinkter. Wie aus 

Abbildung 16 ersichtlich, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-

pen. Im Vergleich zur Kontrollgruppe (Mittelwert 611,1 ms, SD 124,8 ms) und zur DM 1 

(Mittelwert 660,7 ms, SD 141,6 ms) fällt bei der IBM dennoch eine Verlängerung der Pas-

sagezeit (Mittelwert 1300 ms, SD 1034 ms)) auf.  

Innerhalb der Gruppe DM 1 unterscheiden sich die Mittelwerte der laut Fragbögen beim 

Schlucken nicht beeinträchtigten Patienten (606,7 ms, SD 73,39 ms) nicht signifikant von 

den Mittelwerten der Betroffenen mit einer anamnestisch begleitenden Dysphagie (701,3 

ms,     SD 170,2 ms, Abbildung nicht dargestellt).  

 

Abb. 16: Pharyngeale Transportzeit (PTT) bei Kontrolle, IBM, DM 1. Keine signifikanten Unterschiede im 
Kruskal-Wallis-Test, jedoch tendenziell längere PTT bei Patienten mit IBM 

3.1.4 Pharyngeale Konstriktionszeit - PCT  

Die Pharyngeale Konstriktionszeit beschreibt den Zeitraum zwischen Beginn der ersten 

Konstriktion der Pharynxmuskulatur und deren erste Relaxation nach der Boluspassage. Im 

Vergleich aller Gruppen miteinander, können die Pharyngeale Konstriktionszeit betreffend 

keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Abbildung 17). Das Kontrollkollektiv 

hat mit einem Mittelwert von 1027 ms (SD 410,2 ms) den niedrigsten Wert. Die Patienten 

mit einer IBM liegen mit einem Mittelwert von 1424 ms (SD 974,0 ms) höher und gleiches 

gilt für die Patienten mit einer DM 1, hier liegt der Mittelwert bei 1560 ms (SD 1384 ms).  

Im Kollektiv der DM-1-Fallgruppe haben die Patienten mit einer Dysphagie laut Fragebo-

gen im Mittel eine PCT von 1995 ms (SD 1739 ms), die Patienten aus der gleichen Fall-

gruppe ohne begleitende Dysphagie laut Fragebogen haben hingegen tendenziell eine etwas 
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geringere PCT (Mittelwert 1320 ms, SD 197,2 ms). Dieser Unterschied ist nicht signifikant 

(Grafik nicht abgebildet). 

  

Abb. 17: Pharyngeale Konstriktionszeit (PCT) in ms bei Kontrolle, IBM, DM 1, keine signifikanten Unter-
schiede, jedoch Tendenz zur verlängerten PCT in IBM und insbesondere in DM 1 erkennbar, Kruskal-Wallis-
Test 

3.2  Kehlkopfhebung – LAT 

Das Ausmaß der Kehlkopfhebung im Verlauf des Schluckens ist in Abbildung 18 darge-

stellt und unterscheidet sich in allen Fallgruppen nicht signifikant voneinander. In der Kon-

trollgruppe zeigt sich während des Schluckvorgangs eine Distanz von 27,01 mm (SD 6,396 

mm) in der Hebung. In der Fallgruppe IBM beträgt die Kehlkopfhebung im Mittel 27,69 

mm (SD 7,705 mm) und in der Gruppe der Patienten mit einer DM 1 25,68 mm (SD 8,534 

mm), wobei sich in diesem Kollektiv auch die subjektiv Schluckgesunden (Mittelwert 25,63 

mm, SD 11,88 mm) nicht signifikant von den laut Fragebogen an Dysphagie leidenden 

DM-1-Betroffenen unterscheiden (Mittelwert 25,71 mm, SD 5,866 mm, Grafik nicht dar-

gestellt). 

  
Abb. 18: Kehlkopfhebung (LAT) in mm bei Kontrolle, IBM und DM 1, keine signifikanten Unterschiede im 
Kruskal-Wallis-Test  
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3.3 Verkürzung der Mundbodenmuskulatur – HMA 

Die Längenmessung der Mundbodenmuskulatur erfolgte einmal in Ruhe vor dem eigentli-

chen Schlucken in maximaler Relaxation und ein zweites Mal bei maximaler Kehlkopfhe-

bung während des Schluckaktes. Zu diesem Zeitpunkt war die entsprechende Muskulatur 

maximal verkürzt. Beide Werte wurden in Relation zueinander gesetzt, wobei der Aus-

gangswert (100 %) die Muskellänge in Ruhe war.  

Zwischen den Fallgruppen finden sich keine signifikanten Unterschiede (Abbildung 19). 

Die Verkürzung der Mundbodenmuskulatur beträgt im Mittel 30,21 % (SD 8,321 %) in der 

Kontrollgruppe.  In den beiden Patientengruppen zeigen sich geringere Werte, die jedoch 

keine statistische Signifikanz erreichten (IBM Mittelwert 27,40 %, SD 7,518 %; DM 1 Mit-

telwert 24,89 %), SD 10,73 %). Auch innerhalb der letztgenannten Gruppe finden sich 

keine signifikanten Unterschiede im Vergleich der Patienten laut Fragebogen mit, gegen-

über denen ohne Dysphagie (Mittelwerte 26,01 %, SD 9,004 % vs. 23,40 %, SD 13,46 %, 

Grafik nicht dargestellt). 

 
Abb. 19: Verkürzung der Mundbodenmuskulatur bei Kontrolle, IBM, DM 1 in %, keine signifikanten Unter-
schiede im Kruskal-Wallis-Test 

3.4 Ösophagusweite 

Die Ösophagusweite wurde während des Bolusdurchtritts in seiner maximalen Ausdeh-

nung gemessen. Die Mittelwerte der Ösophagusweiten unterscheiden sich, wie in Abbil-

dung 20 dargestellt, nicht signifikant. In der Gruppe der Kontrollpatienten ergibt sich eine 

mittlere Weite von 4,987 mm (SD 1,657 mm), bei den Patientengruppen finden sich Mit-

telwerte bei der IBM von 5,522 mm (SD 1,097 mm) versus 4,669 mm (SD 1,854 mm) bei 

der DM 1. Innerhalb der Patientengruppe DM 1 unterscheiden sich die Ösophagusweiten 

bei den im Fragebogen erhobenen dysphagen Patienten (Mittelwert 4,343 mm, SD 1,1611 
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mm) nicht signifikant von denen der Patienten ohne Dysphagie (Mittelwert 5,050 mm SD 

2,193 mm, Grafik nicht dargestellt).  

 
Abb. 20: Ösophagusweite in mm bei Kontrolle, IBM, DM 1. Keine signifikanten Unterschiede im Kruskal-
Wallis-Test 

3.5 Schluckanzahl 

Die Schluckanzahl beträgt bei allen Kontrollprobanden 1 (SD 0,0). Bei den IBM-Patienten 

beträgt der Mittelwert 1,5 (SD 0,775 Schlucke), ebenso in der Patientengruppe der DM 1 

(SD 1,092 Schlucke).  Im Vergleich aller Gruppen ergeben sich keine signifikanten Unter-

schiede (Abbildung 21).  

 
Abb. 21: Schluckanzahl bei Kontrolle, IBM, DM 1, keine signifikanten Unterschiede im Kruskal-Wallis-Test 

3.6 Intraorale Druckmessung 

3.6.1 Intraoraler Druck während des Schluckens 

Die Mittelwerte der intraoralen Druckmessung (beschrieben in 2.4) aus drei aufeinander-

folgenden Schluckvorgängen betragen im Normkollektiv 75,83 mmHg (SD 49,20 mmHg), 

bei den IBM-Patienten 74,47 mmHg (SD 49,11 mmHg) und bei den Patienten mit einer 

DM 1 72,28 mmHg (SD 55,09 mmHg). Die Werte unterscheiden sich, wie in Abbildung 22 
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ersichtlich, nicht signifikant voneinander. Auch innerhalb der Gruppe DM 1, eingeteilt 

entsprechend der Fragebögen, unterscheiden sich die Mittelwerte der Patienten mit Dys-

phagie (Mittelwert 75,62 mmHg, SD 44,30 mmHg) nicht signifikant von denen der Patien-

ten ohne Dysphagie (Mittelwert 66,93 mmHg, SD 74,91 mmHg, Grafik nicht dargestellt).  

 
Abb. 22: Intraoraler Druck während des Schluckens bei Kontrolle, IBM, DM 1 in mmHg. Keine 
signifikanten Unterschiede im Kruskal-Wallis-Test der jeweiligen Mittelwerte aus drei aufeinanderfolgenden 
Schluckakten 

Bei der Betrachtung des jeweils höchsten Wertes aus drei Schlucken zeigt sich in der Kon-

trollgruppe ein Mittelwert von 96,83 mmHg (SD 59,63 mmHg), bei den IBM-Erkrankten 

ein Mittel von 104,8 mmHg (SD 65,94 mmHg) und in der Gruppe der DM-1-Erkrankten 

ein Mittelwert von 90,23 mmHg (SD 63,26 mmHg). Im Vergleich aller Gruppen gibt es 

keine signifikanten Unterschiede untereinander (Abbildung 23). Auch innerhalb der Grup-

pe der DM 1 zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten, die laut Fra-

gebogen an einer Dysphagie leiden (Mittelwert 91,88 mmHg, SD 48,42 mmHg), gegenüber 

den Patienten ohne Dysphagie laut Fragebogen (Mittelwert 87,60 mmHg, SD 88,82 

mmHg, Grafik nicht dargestellt). 

 
Abb. 23: Intraoraler Druck während des Schluckens bei Kontrolle, IBM, DM 1 in mmHg. Keine 
signifikanten Unterschiede im Kruskal-Wallis-Test der jeweiligen Maximalwerte aus drei aufeinanderfolgenden 
Schlucken 
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3.6.2 Maximal erreichbarer Sog  

Jeder Patient wurde aufgefordert einmalig einen maximalen Sog an der Messsonde auszu-

üben. In der Kontrollgruppe konnte im Mittel ein maximaler Sog von 210,7 mmHg (SD 

141,9 mmHg) erreicht werden. Im Vergleich dazu erreichten die Patienten mit einer IBM 

einen Mittelwert von 202,8 mmHg (SD 106,2 mmHg) und die Patienten mit einer DM 1 im 

Mittel 122,0 mmHg (SD 70,53 mmHg). Der erfolgte maximale Sog ist in der Gruppe DM 1 

somit tendenziell geringer, erreicht aber keine statistische Signifikanz (p: DM 1 vs. Kontrol-

le = 0,0998; p: DM 1 vs. IBM = 0,2301; Abbildung 24). Auch innerhalb der Patientengrup-

pe DM 1 unterscheiden sich die Mittelwerte bei den Patienten mit einer Dysphagie laut 

Fragebogen (Mittelwert 107,06 mmHg, SD 48,93 mmHg) nicht signifikant von den Werten 

der Betroffenen ohne Dysphagie laut Fragebogen (Mittelwert 145,0 mmHg, SD 98,29 

mmHg, Grafik nicht dargestellt).  

 
Abb. 24: Maximal erreichbarer Sog bei Kontrolle, IBM, DM 1 in mmHg. Keine signifikanten Unterschiede 
im Kruskal-Wallis-Test 

3.7 Fragebögen 

3.7.1 Swallowing Quality of  Life – Swal-Qol 

In der Auswertung des Swal-Qol wurde zum einen das Ergebnis des gesamten Fragebo-

gens betrachtet (siehe 2.5.1) und zum anderen nur der Teil, bei dem es explizit um das 

Schlucken bzw. um Schluckprobleme ging (Abbildung 25). Der Test ist so konzipiert, dass 

eine hohe Punktzahl einer geringen bzw. keiner Beeinträchtigung entspricht. Je weniger 

Punkte erreicht werden, desto stärker empfindet und beurteilt der Patient die abgefragte 

Problematik.  

Wie aus Abbildung 25 ersichtlich, unterscheidet sich bei Betrachtung des gesamten Frage-

bogens die Kontrollgruppe jeweils signifikant von den beiden Patientengruppen. Die 

Schluckgesunden erreichten im Mittel eine Gesamtpunktzahl von 214,9 (SD 6,602 Punkte) 

Kontro
lle IB

M
DM1

0

200

400

600

800

maximaler Sog

m
m

H
g

_____

___________

_____ nsns

ns

    Mittelwert       SD    

Kontrolle:
IBM:
DM1:    

210.7 141.9
202.8 106.2
122.0 70.53

 ! DM1 mit Dysphagie
 " DM1 ohne Dysphagie



3 Ergebnisse 34 

von maximal 221 erreichbaren Punkten. Im Vergleich dazu erlangten die Patienten mit 

einer IBM im Mittel 187,9 Punkte (SD 19,77 Punkte) und damit signifikant weniger, als die 

Kohorte der Schluckgesunden (p = 0,4693). Die Patientengruppe mit einer DM 1 erreich-

ten im gesamten Fragebogen nur einen Mittelwert von 180,6 Punkten (SD 29,40 Punkte) 

und unterscheiden sich damit ebenfalls signifikant von der Kontrollgruppe (p = 

0,0003796).  

Auch innerhalb der Gruppe der an DM 1 Erkrankten zeigen sich signifikante Unterschiede   

(p = 0,0127) zwischen den Patienten mit einer Schluckstörung laut Fragebögen (Mittelwert 

164,8 Punkte, SD 26,69 Punkte) und den Patienten ohne Dysphagie laut Fragebögen (Mit-

telwert 201,8 Punkte, SD 17,53 Punkte, Grafik nicht abgebildet). Es ist erwähnenswert, 

dass die DM-1-Erkrankten mit subjektiv fehlenden Schluckstörungen dennoch tendenziell 

niedrigere Punktzahlen erreichten als die gesunde Kontrollgruppe. 

 

 
Abb. 25: Fragebogen Swal-Qol bei Kontrolle, IBM, DM 1 in Punktzahlen, signifikante Unterschiede zwi-
schen Kontrolle und IBM sowie zwischen Kontrolle und DM 1 im Kruskal-Wallis-Test. Eine hohe Punktzahl 
im Swal-Qol entspricht hierbei einer geringen bzw. keiner Beeinträchtigung beim Schlucken. 

Bei der Betrachtung des einzelnen Kapitels „Schlucken“ aus dem Swal-Qol, stellen sich 

signifikante Unterschiede zwischen Fall- und Kontrollgruppen dar. Wie in Abbildung 26 

gezeigt, findet sich zwischen der Kontrollgruppe und der Patientengruppe IBM ein signifi-

kanter Unterschied (p = 0,0002206). Während die schluckgesunde Kontrollgruppe im Mit-

tel 68,67 (SD 3.308 Punkte) von maximal 70 erreichbaren Punkten angab, erreichten die 

Patienten mit einer IBM nur einen Mittelwert von 56,30 Punkten (SD 7,469 Punkte). 

Ebenfalls signifikant unterscheidet sich die Kontrollgruppe von der Gruppe DM 1 mit 

einem Mittelwert von 56,50 Punkten (SD 9,921 Punkte, p = 0,0001071). Auch innerhalb 

dieser Kohorte zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,0034) zwischen den DM-1-

Patienten mit einer Dysphagie laut Fragebogen (Mittelwert 50,50 Punkte, SD 7,982 Punkte) 
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und ohne begleitende Dysphagie laut Fragebogen (Mittelwert 64,50 Punkte, SD 5,683 

Punkte, Grafik nicht abgebildet).  

In der linearen Regressionsanalyse zwischen dem Swal-Qol und den Transportzeiten im 

Echtzeit-MRT zeigen sich keine signifikanten Korrelationen (Grafiken nicht abgebildet). 

 
Abb. 26: Fragebogen Swal-Qol, Unterkapitel “Schlucken” bei Kontrolle, IBM, DM 1, signifikante Unter-
schiede zwischen Kontrolle und IBM sowie zwischen Kontrolle und DM 1 im Kruskal-Wallis-Test 

3.7.2 Sydney-Swallowing-Questionnaire – SSQ 

Beim SSQ beträgt die minimal erreichbare Punktzahl 0, wenn der Proband keine Beson-

derheiten angibt. Bis zu einem Maximalwert von 234 Punkten ist davon auszugehen, dass 

keine signifikante Dysphagie vorliegt (vgl. 2.5.2). Alle Werte darüber hinaus geben den 

Hinweis auf eine bestehende Dysphagie, wobei die Höhe der Punktzahl mit zunehmender 

Schwere der Beschwerden einhergeht. Wie in der unteren Abbildung 27 dargestellt, zeigt 

sich im Vergleich der Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 24,83 Punkten (45,88 

Punkte) mit den IBM-Erkrankten mit einem Mittelwert von 377,8 Punkten (SD 237,0 

Punkte) ein signifikanter Unterschied (p = 0,0001422). Auch die Gruppe der DM-1-

Erkrankten mit einem Mittelwert von 378,8 Punkten (SD 383,7 Punkte) unterscheidet sich 

hoch signifikant von der Kontrollkohorte (p = 0,001086). Innerhalb der zuletzt genannten 

Gruppe unterscheiden sich die Mittelwerte der Erkrankten ohne begleitende Dysphagie 

nach Fragebögen (30,5 Punkte, SD 24,26 Punkte) signifikant (p = 0,0043) von den Mittel-

werten der DM-1-Patienten mit einer in den Fragebögen erhobenen Dysphagie (640,0 

Punkte, SD 301,7 Punkte, Grafik nicht dargestellt). In der linearen Regressionsanalyse zei-

gen sich keine signifikanten Korrelationen mit den in der MRT erhobenen Transportzeiten 

(Grafik nicht dargestellt). 
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Abb. 27: Fragebogen SSQ, Gesamtpunktwerte bei Kontrolle, IBM, DM 1. Signifikante Unterschiede zwi-
schen Kontrolle und IBM sowie zwischen Kontrolle und DM 1 im Kruskal-Wallis-Test. Eine Punktzahl >234 
deutet auf eine signifikante Dysphagie hin. 

3.7.2.1  Korrelationen des SSQ mit den Transportzeiten 

Die Überprüfung der Annahme, dass die Ergebnisse des SSQ mit den jeweils gemessenen 
Transportzeiten im MRT korrelieren, erfolgte mittels einer linearen Regressionsanalyse 
zwischen den genannten Parametern. Die OTT (Abb. 28), PTT (Abb. 29), EOT (Abb. 30) 
und PCT (Abb. 31) zeigen in allen Kohorten jeweils keine signifikanten Korrelationen mit 
den Ergebnissen des SSQ. Allerdings fällt bei den IBM-Erkrankten auf, dass im Gegensatz 
zur Kontrolle und DM 1, die OTT mit steigendender Punktzahl im SSQ tendenziell sinkt 
(siehe Abb. 28). 

 

 

Abb. 28: Lineare Regressionsanalyse zwischen den Ergebnissen des SSQ und der OTT bei Kontrolle, IBM 
und DM 1. Keine signifikanten Korrelationen. 
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Abb. 29: Es konnten keine Einträge für ein Abbildungsverzeichnis gefunden werden.Lineare 
Regressionsanalyse zwischen den Ergebnissen des SSQ und der PTT bei Kontrolle, IBM und DM 1. Keine 
signifikanten Korrelationen. 

 

 

Abb. 30: Lineare Regressionsanalyse zwischen den Ergebnissen des SSQ und der EOT bei Kontrolle, IBM, 
DM 1. Keine signifikanten Korrelationen. 

 

 
Abb. 31: Lineare Regressionsanalyse zwischen den Ergebnissen des SSQ und der PCT bei Kontrolle, IBM 
und DM 1. Keine signifikante Korrelation. 
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3.7.3 Health Assessment Questionnaire - HAQ 

Das Ergebnis des HAQ berechnet sich aus den Mittelwerten aller Fragen (entsprechend 

des functional disability index (FDI)), wobei null Punkte keiner Beeinträchtigung und maximal 

drei Punkte einem hohen Maß an Behinderung zugesprochen werden (siehe 2.5.3).  

In der untenstehenden Abbildung 32 zeigt sich, dass es zwischen der Kontrollgruppe (Mit-

telwert 0,5903 Punkte, SD 0,7583 Punkte) und den Erkrankten einer IBM (Mittelwert 2,338 

Punkte, SD 0,4789 Punkte) zu hoch signifikanten Unterschieden kommt (p = 5.400e-005). 

Ebenso unterscheiden sich die Mittelwerte der IBM-Patienten im Vergleich zu den an DM 

1 Erkrankten mit Mittelwerten von 0,8519 Punkten (SD 0,7953 Punkte) hoch signifikant (p 

= 0,005984). Im Vergleich von Kontrollkohorte zu DM 1 können keine signifikanten Un-

terschiede festgestellt werden. Ebenso sind die Unterschiede innerhalb der Gruppe DM 1 

nicht signifikant (DM 1 ohne anamnestische Dysphagie: Mittelwert 0,45 Punkte, SD 0,4287 

Punkte, DM 1 mit anamnestischer Dysphagie: Mittelwert 1,196 Punkte, SD 0,9010 Punkte, 

Grafik nicht dargestellt). 

 

 

Abb. 32: Fragebogen HAQ, FDI von Kontrolle, IBM, DM 1 in Punkten. Signifikante Unterschiede zwischen 
Kontrolle und IBM sowie zwischen IBM und DM 1 im Kruskal-Wallis-Test. 

3.7.4 IBM-functional rating scale – IBM-FRS 

Bei der IBM-FRS beträgt die maximal erreichbare Punktzahl 40 bei körperlich uneinge-

schränkten Personen. Je stärker die Behinderung, desto niedriger der Wert (siehe 2.5.4).  

Wie Abbildung 33 zeigt, findet sich zwischen der Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 

36,06 Punkten (SD 5,703 Punkte) und den Patienten mit einer IBM, bei denen der Mittel-

wert bei 19,50 Punkten (SD 6,311 Punkte) liegt, ein hoch signifikanter Unterschied (p = 

4,2424e-005). Auch in der Gegenüberstellung von IBM zu DM 1 mit einem Mittelwert von 

34,62 Punkten (SD 6,764 Punkte), stellt sich ein hoch signifikanter Unterschied dar (p = 
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0,003238). Innerhalb der Gruppe DM 1 zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den 

Erkrankten mit Dysphagie laut Fragebogen (Mittelwert 31,29 Punkte, SD 7,931 Punkte) 

und den Betroffenen ohne Dysphagie laut Fragebögen (Mittelwert 38,50 Punkte SD 0,8367 

Punkte, p = 0,0146, Grafik nicht abgebildet). Die Ergebnisse der Kontrollgruppe unter-

scheiden sich nicht signifikant von den Ergebnissen der DM 1. 

 
Abb. 33: Fragebogen IBM-FRS, Gesamtpunktzahl bei Kontrolle, IBM, DM 1. Signifikante Unterschiede 
zwischen Kontrolle und IBM sowie zwischen IBM und DM 1 im Kruskal-Wallis-Test 

3.8 MRC-Summenskala 

Bei allen Patienten wurden die Kraftgrade an allen Extremitäten und dem Nacken unter-

sucht und anhand der MRC-Summenskala bewertet (siehe 2.6). Wie aus Abbildung 34 er-

sichtlich, finden sich zwischen der Kohorte IBM (Mittelwert 99,35 Punkte, SD 18.28 Punk-

te) und den Patienten mit DM 1 ohne begleitende Dysphagie laut Fragebogen (Mittelwert 

126,4 Punkte, SD 14,05 Punkte) signifikante Unterschiede (p = 0,000111). Innerhalb der 

DM-1-Kohorte findet sich bei den Patienten mit Dysphagie auch tendenziell eine niedrige-

re Punktzahl (Mittelwert 119,2 Punkte, SD 10,49 Punkte) im Vergleich zu den Patienten 

ohne Dysphagie. Der Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant.  
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Abb. 34: Kraftgrade anhand der MRC-Summenskala bei IBM, DM 1 ohne Dysphagie, DM 1 mit Dysphagie 
in Punkten. Signifikante Unterschiede zwischen IBM und DM 1 ohne Dysphagie im Kruskal-Wallis-Test. Ma-
ximale Punktzahl bei voller Kraft 140. 

In der linearen Regressionsanalyse (Abbildung 35) zeigt sich, dass die EOT in der Gruppe 

IBM signifikant mit den ermittelten Werten der MRC-Summenskala negativ korreliert (p = 

0,01635, r = -0,8025). Die weiteren in der MRT ermittelten Transportzeiten (OTT, PTT, 

PCT) zeigen keine signifikanten Korrelationen mit den Ergebnissen der MRC-

Summenskala (Grafik nicht abgebildet). In der Kohorte der an IBM Erkrankten fällt aller-

dings auf, dass die OTT tendenziell kürzer ist, umso geringer auch der erreichte Wert in der 

MRC-Summenskala ist. 

 

 
Abb. 35: Lineare Regressionsanalyse zwischen der Summe aus der MRC-Summenskala und der EOT bei 
IBM und DM 1. Signifikante Korrelation zwischen der EOT und der MRC-Summenskala bei IBM.  
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4 Diskussion 

4.1 In der MRT sind Unterschiede in den Boluspassagezeiten 

darstellbar 

Wie aus Tabelle 4 ersichtlich, wurde der Schluckakt in der vorliegenden Studie in vier auf-

einanderfolgende Passagezeiten unterteilt und auf Unterschiede innerhalb der drei Fall-

gruppen hin untersucht.  

4.1.1 Unterschiede in der OTT zwischen den Erkrankten  

Bei der OTT zeigte sich in der Gruppe der IBM eine Tendenz zur Verkürzung der Zeit-

spanne im Vergleich zur Kontrollkohorte. Aufgrund der kleinen Fallzahl (n = 10) ist ein 

signifikanter Unterschied statistisch nicht darzustellen, dies ließe sich vermutlich bei einer 

größeren Kohorte besser herausarbeiten. Das bisherige Ergebnis könnte jedoch darauf 

hindeuten, dass die Erkrankten vermutlich bereits in der oralen Phase ein Problem mit der 

Kontrolle des Bolus haben und dieser deshalb frühzeitig die Mundhöhle verlässt. Denkbar 

wäre bei den Patienten mit IBM als mögliche Ursache der Störung ein Befall der Zungen-

muskulatur oder der Mm. hyoglossus, styloglossus, genioglossus und palatoglossus (Sasegbon und 

Hamdy 2017), die zu Schwäche und lokalisierten Paresen im orofazialen Bereich führen.  

In der Fallgruppe DM 1 dagegen ist eine tendenziell verlängerte OTT gegenüber der Kon-

trollgruppe zu beobachten. Muskelschwäche oder Myotonien könnten dieses Phänomen 

erklären. Die sogenannte „Facies myophatica“ beschreibt eine für die Erkrankung typische 

Schwäche der Gesichtsmuskulatur, bei der insbesondere der M. temporalis betroffen ist 

(Finsterer und Rudnik-Schöneborn 2015). Dieses klassische Befallsmuster sowie der Hin-

weis auf eine pathologische orale Transportzeit in unseren Messungen sprechen für eine 

Beteiligung weiterer tieferliegender Muskelgruppen des Oropharynx, die für den oralen 

Transport notwendig sind.  

Eine wichtige Beobachtung ist der signifikante Unterschied zwischen der verlängerten 

Transportzeit bei der DM 1 und der verkürzten OTT bei der IBM. Diese Daten zeigen, 

dass der Pathomechanismus des gestörten Bolustransportes im Oropharynx bei beiden 

Muskelerkrankungen unterschiedlich ist.  Ercolin et al. (2013) konnten in ihrer Studie Defi-

zite bei Patienten mit DM 1 hinsichtlich ihrer oralen Motorik sowie des Kauens und Schlu-

ckens nachweisen.  Die Datenerhebung erfolgte mittels Elektromyographie und die Ergeb-
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nisse wiesen auf eine verlängerte Muskelaktivierung bei den Erkrankten hin. Unsere Be-

obachtung einer ebenso verlängerten oralen Phase bei den Patienten mit einer DM 1 passt 

somit sehr gut zu der Beobachtung aus der zuvor genannten Studie. Eine direkte Gegen-

überstellung der beiden Krankheitsbilder IBM und DM 1, bei der herausgearbeitet werden 

konnte, dass die Pathophysiologie beider Erkrankungen unterschiedlich sein muss, ist bis-

her in dieser Form noch nicht beschrieben worden. Die Unterschiede, deren Auffälligkei-

ten darin bestehen, dass sich die oralen Transportzeiten im Vergleich zum Normkollektiv 

gegenläufig verhalten, konnten somit erstmalig in dieser Studie gezeigt werden.   

In weiteren Untersuchungen sollte speziell die orale Phase hinsichtlich der Boluskontrolle 

und spezifischer muskulärer Veränderungen sowie der Bewegungsabläufe im Mund be-

trachtet werden. Auch hierzu könnte die MRT zur qualitativen Beurteilung eingesetzt wer-

den.  

4.1.2 Das Alter und Muskelerkrankungen beeinflussen die EOT 

In der Arbeit von Herzberg et al. (2018) ist bereits ein Einfluss des Alters im zeitlichen 

Ablauf der Schlucksequenzen mittels Videofluoroskopie festgestellt worden. Grundlage der 

Studie ist die Annahme, dass das Schlucken nicht allein durch aufeinanderfolgende Ereig-

nisse bestehend aus Transportphasen mit definiertem muskulärem Zusammenspiel und 

Bolustransport bestimmt wird. Vielmehr sind es auch die Reihenfolge und Überschneidun-

gen von einzelnen Sequenzen, die somit ein bestimmtes Schluckmuster bilden und bei 

Dysphagien in unterschiedlicher Form verschoben zu sein scheinen. Die Öffnung des obe-

ren Ösophagussphinkters wird mit einem Relaxationsintervall beschrieben, wobei schließ-

lich die maximale Relaxation zur Öffnung führt. In der Gruppe der alten Probanden 

nimmt dieses Relaxationsintervall ab und führt im Vergleich zur jungen Population zu einer 

verspäteten Ösophagusöffnung.  Einen vergleichbaren Effekt können wir auch in unserer 

Studie nachvollziehen und konnten eine Veränderung der Öffnungszeit des oberen Öso-

phagussphinkters in der MRT-Untersuchung abhängig vom Alter darstellen. Ein hohes 

Alter korreliert signifikant mit einer Reduzierung der EOT. Das bedeutet, dass die Passage-

zeit durch den oberen Ösophagussphinkter mit höherem Alter abnimmt.  

Bezüglich der genauen Ursache der veränderten EOT abhängig von der Erkrankung erge-

ben sich aus der Studie keine konkreten Hinweise. Interessanterweise zeigt sich bei den 

IBM-Patienten eine tendenziell verlängerte EOT als Ausdruck der Dysphagie. Denkbar 

wäre, dass die Passagezeit durch einen geringeren Durchtrittsquerschnitt aufgrund von 

abnehmender Elastizität des oberen Ösophagussphinkter verlängert wird oder eine Schwä-
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che der Muskeln ursächlich ist, welche den Tonus des Ösophagussphinkters kontrollieren 

und zu einem verspäteten Verschluss führen. Bei der IBM werden bekanntermaßen zur 

symptomatischen Behandlung von Dysphagie Strategien wie die Ballondilatation, Botox-

Injektion oder Myotome eingesetzt, die alle darauf abzielen, eine Restriktion des oberen 

Ösophagussphinkters zu beheben (Zeng und Schmidt 2020). Eine reduzierte Öffnung des 

oberen Ösophagussphinkters wurde auch in verschiedenen Studien als konstantes klini-

sches Merkmal der IBM genannt (Oh et al. 2008; Cox et al. 2009; Claire Langdon et al. 

2012). In einer aktuellen Publikation beschreiben Taira et al. (2020) eine videofluorosko-

pisch darstellbare muskuläre Vorwölbung auf Höhe der Wirbelkörper C4-C6 bei Patienten 

mit einer IBM und einhergehender Dysphagie. Dieser sogenannte „cricopharyngeal bar“ sei 

pathognomonisch für eine IBM und korreliere mit dem erhöhten Risiko einer Aspiration. 

Dieses Symptom stützt wiederum unsere These der verlängerten Passagezeit aufgrund einer 

Einengung des Lumens. In zukünftigen Auswertungen der Echtzeit-MRT ist bereits ge-

plant, den Parameter des „cricopharyngeal bars“ mit in die Beurteilung aufzunehmen, da sich 

die muskuläre Propulsion in der sagittalen Schnittebene der MRT ebenfalls darstellt, sofern 

sie existent ist.  

Für die zukünftige Forschung wäre es interessant, die genaue Ursache dieser Veränderun-

gen zu finden und speziell den oberen Ösophagussphinkter in weiteren Schichtführungen, 

wie beispielsweise in mehreren transversalen Schichten, auf Beschaffenheit, Bewegungs-

ausmaß und Dehnbarkeit hin zu beurteilen. In dieser Studie wurden nur sagittale Schnitte 

betrachtet, bei denen in einer Art Übersichtsfenster in der Medianebene die gesamte 

Schluckstraße von der Mundhöhle bis knapp unterhalb des Ringknorpels abgebildet wurde. 

Die Technik der MRT lässt jedoch problemlos zu, bei jeder Messung auch weitere Schicht-

führungen hinzuzufügen und speziell den Abschnitt im Bereich des oberen Ösopha-

gussphinkters zu fokussieren. Für zukünftige Aufnahmen sei grundsätzlich auch zu beach-

ten, dass die Messungen zur Beurteilung der EOT und einhergehend auch der Ösopha-

gusweite in der Sagittalen tatsächlich auch exakt median erfolgen müssen, um eine zuver-

lässige Beurteilung zu erlauben. Die Beurteilung der Ösophagusweite war rückblickend in 

der vorliegenden Studie bei manchen Probanden nur sehr eingeschränkt und daher unge-

nau möglich, da diese laut Protokoll auf Höhe des oberen Ösophagussphinkters ausgemes-

sen werden sollte, aber dieser nicht regelmäßig mittig abgebildet wurde. Die große Streu-

breite der Ergebnisse in 3.4 sei durch diese Problematik erklärt.  



4 Diskussion 44 

4.1.3 Der Bolus verweilt bei der IBM länger im Pharynx 

Die PTT der an IBM Erkrankten war im Vergleich zum Kontrollkollektiv tendenziell ver-

längert, wobei eine statistische Signifikanz vermutlich aufgrund der geringen Fallzahl (n = 

8) nicht erreicht werden konnte. Diese Auffälligkeit beschreiben auch Olthoff et al. (2016) 

in ihrer Studie zum Einsatz der Echtzeit-MRT bei Dysphagie. Der Bolus verweilt unphy-

siologisch lange im Pharynx der Erkrankten und ist somit sicherlich mit ursächlich einer 

Schluckstörung. Eine herabgesetzte pharyngeale Kontraktilität sowie eine verminderte Peri-

staltik und ein reduzierter Rachendruck in der Manometrie wurden bei Myositiserkrankten 

(Polymyositis, Einschlusskörpermyositis, Dermatomyositis) bereits beschrieben (Labeit et 

al. 2020) und decken sich mit unseren Ergebnissen der MRT-Auswertung. Bereits zum 

jetzigen Zeitpunkt gibt es erste Versuche die Daten dieser Studienreihe, um eine qualitative 

Beurteilung der Gewebsbeschaffenheit der pharyngealen Muskulatur mittels T1-Karten im 

MRT zu ergänzen. Arbeitshypothese ist, dass die zellulären Muskelveränderungen wie man 

sie in Biopsien der IBM-Erkrankten findet, auch in ähnlichem Maß in der pharyngealen 

Muskulatur lokalisiert sind und zu den nachgewiesenen Schluckveränderungen führen.  

Interessanterweise zeigte sich keine verlängerte PTT bei DM-1-Erkrankten, sodass noch-

mal deutlich wird, dass bei der Dysphagie in Myotoner Dystrophie ein anderer Pathome-

chanismus als bei Myositis-Syndromen vorliegt. 

4.1.4 Schlundmyotonien sind sichtbar 

Dysphage Patienten mit einer DM 1 weisen Myotonien in der oropharyngealen Muskulatur 

und eine verlängerte Erregung der submentalen Muskulatur auf (Ertekin 2001). In der Ge-

samtbeurteilung der MRT-Sequenzen war bei den Patienten mit einer DM 1 ebenfalls eine 

verspätete Relaxation der Schlundmuskulatur auffällig. In der statistischen Auswertung 

stellte sich eine gewisse Tendenz zu einer verlängerten PCT dar, auch wenn sie bisher nicht 

signifikant auswertbar war. Dies könnte durch die geringe Fallzahl von n = 14 begründet 

sein und sollte durch eine Erhöhung der Patientenanzahl sowie durch eine strikte Tren-

nung von Patienten mit und ohne Dysphagie besser herausgearbeitet werden. Insbesondere 

die Patienten, die anamnestisch auch eine Dysphagie angaben, fielen durch eine verlängerte 

Konstriktionszeit auf. 

Trotz Verblindung war es möglich, die Mehrzahl der DM-1-Patienten anhand einer verlän-

gerten sichtbaren Konstriktion des Pharynx (entsprechend der PCT, allerdings ohne Aus-

messen des Zeitintervalls) zu identifizieren. Die PCT war im Vergleich zum Kontrollkollek-

tiv, insbesondere bei den DM-1-Patienten mit einer begleitenden Dysphagie, dementspre-
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chend verlängert. Dies führt zu der Vermutung, dass der Grund einer prolongierten PCT 

durch eine Myotonie der oropharyngealen Muskulatur begründet sein könnte. In der An-

nahme, dass dieser Kausalzusammenhang bestünde, könnte eine Schlundmyotonie prima 

vista im Echtzeit-MRT erkannt werden. Eine Objektivierung dieses Phänomens kann dann 

anschließend über die Messung der PCT erfolgen. Um den Zusammenhang zu beweisen, 

wäre es denkbar bei den Patienten zukünftig die in der Studie von Ertekin et al. genutzte 

Methode der elektrophysiologischen Messungen mit der neuen Methode der MRT zu 

kombinieren. 

4.2 Dysphagie führt zu häufigerem Nachschlucken 

Die Studienteilnehmer wurden bei der MRT-Untersuchung nach Applikation des Bolus 

von 10 ml Ananassaft dazu aufgefordert, den kompletten Bolus hinunterzuschlucken. Bei 

der Auswertung der Schluckanzahl konnten deutliche Ausreißer mit erhöhter Schluckan-

zahl in den Gruppen der Erkrankten ausgemacht werden. Aufgrund der kleinen Fallzahl 

konnte keine statistische Signifikanz erreicht werden, dennoch könnte das Ergebnis auf 

eine Pathologie bei DM 1 und IBM hindeuten. Vermutet werden kann, dass eine vorlie-

gende Dysphagie den Patienten zu kleineren Einzelschlucken zwingt. Vermutlich ist dieses 

Phänomen durch ein gewisses Lernverhalten zur Vermeidung von Aspiration im Laufe der 

Erkrankung hervorgerufen, denn alle Patienten leiden bereits seit Jahren an ihrer Erkran-

kung, die progressiv fortschreitet und so zu einer gewissen Gewöhnung an die veränderte 

Schlucksituation führt. Vorstellbar wären aber auch morphologische Veränderungen wie 

beispielsweise pharyngeale Retentionen, die ein weiteres Nachschlucken triggern. Bei nach-

folgenden Studien könnte eine FEES im Anschluss des MRTs Aufschluss über mögliche 

Retentionen geben und die Frage klären, ob die Beobachtung mehrerer Nachschlucke im 

MRT mit einer derartigen Pathologie korreliert. Zusätzlich könnten in Zukunft verschiede-

ne Bolusgrößen angeboten und deren Passagen miteinander verglichen werden, um einen 

Einfluss des Volumens auf den einzelnen Schluck zu überprüfen.  

In der gesamten Interpretation muss bei allen Schluckuntersuchungen auch die Tatsache 

miteinbezogen werden, dass es sich bei allen Untersuchungen um „Schlucken auf Kom-

mando“ („cued swallowing“) handelt. Das Schlucken auf Kommando hat sowohl einen Ein-

fluss auf die orale Boluskontrolle und die Positionierung des Bolus bei Schluckbeginn als 

auch auf die Latenzzeit der Schluckreaktion an sich (Nagy et al. 2013) und ist somit nur 

eine Annäherung an die tatsächlichen Passagezeiten wie sie im alltäglichen Schlucken der 

Patienten sonst ablaufen. 
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4.3 Dysphagie zeigt keinen Einfluss auf  Kehlkopfhebung und 

Mundbodenmuskulatur 
Das Bewegungsausmaß der Kehlkopfhebung und die Kontraktion der Mundbodenmusku-

latur zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Schluckgesunden und den Er-

krankten. Es ergab sich in dieser Studie somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen 

einer Dysphagie bei DM 1 und IBM mit einer Veränderung in den genannten Strukturen.  

In einer Studie von Kuhl et al. (2003) konnten zwar grundsätzlich Unterschiede in der 

Kehlkopfhebung zwischen Patienten mit Dysphagie und gesunden Kontrollen festgestellt 

werden, jedoch wurden diese Messungen mittels Ultraschall erhoben. Unter den Erkrank-

ten befanden sich in der genannten Studie außerdem weder Patienten mit IBM noch mit 

DM 1, weshalb kein unmittelbarer Vergleich der Ergebnisse möglich ist. Um unsere bishe-

rigen Ergebnisse zu validieren würde es sich anbieten, die Ergebnisse der MRT mit der 

anschließenden Messung per Ultraschall zu vergleichen. Zu beachten sei auch, dass die 

Messungen in der Echtzeit-MRT bisher lediglich in der sagittalen Ebene durchgeführt 

wurden und somit allein die Lageveränderung des Kehlkopfes in der Vertikalen beurteilt 

werden konnte. Während des Schluckes bewegt sich der Kehlkopf jedoch nach superior-

anterior (Prosiegel und Weber 2013) und kann daher auch sagittal und coronal untersucht 

werden. Um die Positionsänderung des Kehlkopfes in beiden Ebenen genauer beurteilen 

zu können, wäre auch die MRT gut geeignet, da jegliche weitere Schichtführungen in einer 

Messsequenz frei wählbar sind. In der Studie von Claire Langdon et al. (2012) konnten bei 

40% der via Videofluoroskopie untersuchten Schlucksequenzen an IBM-Erkrankten eine 

verminderte Kehlkopfhebung erfasst werden. Die Projektion des einzelnen Schluckes ist 

zwar in der Schnittführung  grundsätzlich mit der der Aufnahmen in der MRT vergleich-

bar, dennoch imponiert die Echtzeit-MRT mit wesentlich höherem Weichteilkontrast und 

einer erheblich höheren Bildabfolge des Bolustransportes, weshalb man den Schichtauf-

nahmen tendenziell eine höhere Genauigkeit in der Beurteilung unterstellen möchte. Ein 

wesentlicher Unterschied, der auch die Diskrepanz der Ergebnisse erklären könnte, ist die 

Lagerung des Patienten. In der MRT-Untersuchung liegt die zu untersuchende Person, 

während bei der Videofluoroskopie hingegen eine sitzende Haltung eingenommen wird, 

die natürlich das physiologische Schlucken dahingehend besser abbilden kann. Im Gegen-

satz zu den Ergebnissen von Claire Langdon et al. (2012) kommen die Kollegen von 

Olthoff et al. (2016) zu dem gleichen Ergebnis wie in unserer Arbeit. Die Kehlkopfhebung 

zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Erkrankten und dem Kontrollkollek-

tiv. Letztlich wird in der Literatur weiterhin kontrovers diskutiert, ob sich die LAT bei My-
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ositis verändert und es bleibt weiterhin Gegenstand der aktuellen Forschung, die Fallzahlen 

zu erhöhen, vergleichbare Methoden zu finden und die Messungen an sich zu modifizieren. 

Auch die Auswertung der Aufnahmen der Echtzeit-MRT, insbesondere die Streckenmes-

sung der Kehlkopfhebung, sollte in den folgenden Studien überarbeitet werden. In den 

sagittalen MRT-Aufnahmen sind erhebliche Längen- und Haltungsunterschiede in der 

Halswirbelsäule bei den Studienteilnehmern aufgefallen und so liegt die Vermutung nahe, 

dass auch die Strecke der Kehlkopfhebung sehr unterschiedlich ausfällt. Ein weiterer An-

satz zur Auswertung wäre daher, die Strecke der Kehlkopfhebung in Relation zur Größe 

des Patienten bzw. zum Abstand der Wirbelkörper C2-C4 zu setzen. In der Studie Steele et 

al. (2011) wurde die Kehlkopfhebung mittels Videofluoroskopie untersucht. Um die unter-

schiedlichen Körperhöhen der Probanden zu berücksichtigen wurde die hyoidale Län-

genänderung in Bezug zur Distanz von der anterior-inferioren Ecke des Wirbelkörpers C4 

und der selbigen Ecke des Wirbelkörpers C2 gesetzt. Diese Landmarken wären auch im 

MRT problemlos zu detektieren, um dann die Messungen ebenfalls in Relation zu den in-

dividuellen Körperhöhen zu setzen.  
Die Verkürzung der Mundbodenmuskulatur (suprahyale Muskulatur) ist für die Kehlkopf-

hebung und der Öffnung des oberen Ösophagussphinkters essenziell (Claire Langdon et al. 

2012; Hara et al. 2018). Bei Patienten mit IBM konnten Claire Langdon et al. (2012) mittels 

Manometrie und Videofluoroskopie eine Schwäche der suprahyalen Muskulatur feststellen. 

Die an IBM erkrankten Patienten zeigten eine tendenzielle, wenn auch nicht signifikante 

Minderung der relativen Muskelverkürzung während der Kontraktion gegenüber dem Ver-

gleichskollektiv. Diese Beobachtung könnte durch die zuvor beschriebene Schwäche der 

Mundbodenmuskulatur begründet sein.  

Willaert et al. (2015) beschreiben in ihrer Studie, dass videofluoroskopisch bei den Patien-

ten mit einer DM 1 festgestellt werden konnte, dass bei dieser Kohorte während des ersten 

Schluckes zunächst eine normale Kehlkopfhebung stattfand, es allerdings nach dem 

Schluck bei Relaxation nur zu einer unvollständigen Rückkehr des Kehlkopfes in die Ru-

heposition kam. Ein weiterer Schluck konnte dann nur unter verminderter Kehlkopfhe-

bung ablaufen, was zu Problemen in der oralen Boluskontrolle und letztlich zu einem ge-

störten Boluseintritt in den Pharynx führte. Unsere Ergebnisse einer tendenziell verminder-

ten Kehlkopfhebung und einer herabgesetzten Mundbodenverkürzung im Vergleich zum 

Kontrollkollektiv passen erwartungsgemäß zu den Beobachtungen von A. Willaert et al. 

(2015). In unserer Studie gab das Protokoll wie in 2.3.1 erwähnt vor, dass die Probanden 

mehrfach hintereinander Schlucken sollten. Somit ist davon auszugehen, dass das Phäno-

men der unvollkommenen Rückkehr des Kehlkopfes in die Ruheposition mit dazu beige-
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tragen haben könnte, dass die Parameter der Kehlkopfhebung und der HMA vermindert 

waren.   

Es sei erwähnt, dass eine Längenmessung des Mundbodens und deren prozentuale Verkür-

zung während des Schluckens, wie sie in dieser Arbeit mittel Echtzeit-MRT durchgeführt 

wurde, bisher in dieser Art und Weise zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht erhoben und 

publiziert worden ist. Da die Ergebnisse perspektivisch vielversprechend sind, sollte diese 

Messung in weiteren Folgestudien unbedingt durchgeführt werden, um die Fallzahl zu ver-

größern und die Beobachtung der verminderten Kontraktion deutlicher herausarbeiten zu 

können.  

4.4 Schluckfragebögen bestätigen klinische Ergebnisse 

In den Fragebögen Swal-Qol und SSQ wurden wie erwartet signifikante Unterschiede zwi-

schen den Kontrollen und den Erkrankten festgestellt. So konnte bei allen Kontrollpatien-

ten sichergestellt werden, dass sie trotz etwaiger neurologischer Erkrankungen nicht an 

einer Schluckstörung litten und somit eine geeignete Negativkontrolle bildeten. Durch den 

Einsatz der Fragebögen Swal-Qol und SSQ konnte auch die Einteilung von schluckgesun-

den und dysphagen DM-1-Patienten vorgenommen werden. Hier zeigten sich bei allen 

Tests signifikante Unterschiede innerhalb der Fallgruppe DM 1. Interessanterweise zeigen 

die DM-1-Patienten ohne Schluckstörung bei oberflächlicher Befragung im Swal-Qol auch 

tendenziell geringere Werte als gesunde Kontrollprobanden, was für die Stärke des Frage-

bogens in der Detektion subklinischer Symptome spricht. 

Im SSQ korrelieren hohe Werte mit einer hohen Ausprägung der Dysphagie. In der linea-

ren Regressionsanalyse von SSQ und OTT zeigte sich, dass bei den Patienten mit einer 

IBM eine stärkere Dysphagie (laut SSQ) mit einer kürzeren OTT einhergeht. Gegensätzlich 

dazu korrelierten die Ergebnisse der DM 1: eine Zunahme der subjektiv beurteilten Dys-

phagie ging tendenziell mit längeren oralen Transportzeiten einher. Diese lässt, wie schon 

in 4.1.1 erwähnt, auf einen unterschiedlichen Pathomechanismus der jeweiligen Dysphagie 

schließen. Die Ergebnisse der Fragebögen spiegeln allerdings eine subjektive Einschätzung 

des Patienten wider und die Korrelation zwischen den Beschwerden und dem tatsächlichen 

klinischen Bild ist in einer Vielzahl der Fälle nicht unbedingt gegeben (Cox et al. 2009; 

Mohannak et al. 2019), weshalb die Schlussfolgerungen kritisch betrachtet werden müssen. 

Ein weiterer Aspekt, der erklären könnte, warum die Ergebnisse der Fragebögen die weite-

ren MRT-Parameter nicht so deutlich widerspiegeln, sei die Annahme, dass es sich bei den 

Untersuchten um chronisch Erkrankte handelt. Die Symptome bestehen meist seit Jahren 
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und man kann davon ausgehen, dass sich die Betroffenen bereits so gut an die veränderte 

Situation adaptiert haben, dass kaum ein Krankheitsgefühl präsent ist. Dies zeigt der HAQ, 

ein Fragebogen zur Beurteilung der körperlichen Einschränkung im Alltag, besonders bei 

den Patienten mit einer DM 1 recht deutlich, denn in der Auswertung unterscheiden sich 

die Kontrollgruppe und die Gruppe der Betroffenen kaum. Daraus lässt sich für die klini-

sche Praxis auch die Dringlichkeit für weiterführende apparative Untersuchungen der 

Schluckfunktion auch für die Erkrankten ableiten, die subjektiv keine nennenswerten Be-

schwerden haben. 

4.5 Keine Identifikation von Schluckstörungen mittels intraoraler 
Druckmessung  

Die intraorale Druckmessung ist zunächst ein vermeintlich einfacher und schnell durchzu-

führender Test, um zunächst einen ersten Hinweis auf Probleme beim Schlucken zu erlan-

gen. Jedoch zeigen die Ergebnisse in allen drei Gruppen eine breite Streuung ohne nen-

nenswerte Unterschiede bei Schluckgesunden im Vergleich zu den Patienten mit Dyspha-

gie. Insgesamt sind die Ergebnisse stark abhängig von Motivation und Übung sowie einem 

korrekten Lippenschluss und dem Einsatz der Gesichtsmuskulatur. Selbst in der Kontroll-

gruppe fiel während der Testdurchführung auf, dass viele Teilnehmer Probleme in der Um-

setzung der Anweisung bzw. die Aufforderungen teilweise inhaltlich nicht verstanden hat-

ten. Zur Identifikation einer Schluckstörung scheint dieser Test daher nicht geeignet und 

kann bestenfalls als eine Art Näherungsverfahren angesehen werden.  

Wie sich auch in der Auswertung der Transportzeiten im Echtzeit-MRT abzeichnete, 

scheint bei der DM 1 eher die orale Muskulatur betroffen zu sein, hingegen bei der IBM 

die Problematik tendenziell im pharyngealen Anteil der Schluckstraße deutlich wird. Diese 

Beobachtung wird, trotz aller Kritik an der Methode, bei der Testung des „maximalen 

Sogs“ (siehe 2.4) deutlich. Die Patienten mit einer IBM erreichen ähnliche Werte wie das 

Kontrollkollektiv, die Kohorte der DM 1 hingegen erreicht deutlich niedrigere Werte bei 

forciertem Saugen an der Messeinheit. Somit wäre die Testung des „maximalen Sogs“ ge-

gebenenfalls als Methode zum Screening- oder als Verlaufskontrolle bei Patienten mit DM 

1 denkbar. 

4.6 Der Krankheitsprogress beeinflusst die Dysphagie 

Sowohl die IBM als auch die DM 1 gehen mit einer Minderung der Muskelkraft und 

Paresen einher. Bei der IBM ist typischerweise die untere Extremität mit Störungen der 
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Knieextension und des Hüftbeugers betroffen. In der oberen Extremität kommt es zu 

Schwächen insbesondere in der Armabduktion und Fingerbeugung (Rose 2013). Die Läh-

mungen nehmen im zeitlichen Verlauf der Erkrankung zu. Die Betroffenen der DM 1 lei-

den vor allem unter Schwächen in den Hand- und Fußmuskeln sowie im Gesicht und des 

Nackens. Die erreichten Gesamtsummen aus den Untersuchungen der Kraftgrade mittels 

MRC-Skala fielen bei den Patienten mit einer IBM signifikant niedriger aus, als bei den 

Patienten mit einer DM 1 ohne Dysphagie. Auffällig waren allerdings ebenso erniedrigte 

Werte, wenn die Betroffenen einer DM 1 zusätzlich eine begleitende Dysphagie aufwiesen. 

Die Schluckstörung geht somit bei beiden Erkrankungen mit einem erhöhten Maß an 

Kraftminderung einher und lässt vermuten, dass ein Progress der Erkrankung mit der Aus-

bildung oder auch Zunahme einer Dysphagie vergesellschaftet ist. Den Hinweis, der zu 

dieser Annahme führt, gibt die lineare Regressionsanalyse der Fallgruppe IBM. Es fiel auf, 

dass die EOT mit Herabsetzung der Kraftgrade signifikant zunahm; sich also pathologisch 

veränderte. Dass die EOT vermutlich Ausdruck der Dysphagie bei IBM ist, zeigt der Ver-

gleich zum Kontrollkollektiv in 3.1.2.1. Hierbei war der Zeitraum bei den Erkrankten mit 

einer IBM gegenüber dem altersentsprechenden Kontrollkollektiv auffällig verlängert. Eine 

mögliche Erklärung für den Zusammenhang von EOT und den herabgesetzten Ergebnis-

sen der MRC-Skala könnte sein, dass auch der Ösophagussphinkter von den Lähmungen 

betroffen ist oder sich in seiner Struktur ebenso wie die Skelettmuskulatur pathologisch 

verändert. So beschreiben auch Mohannak et al. (2019) eine Fibrosierung der cricopha-

ryngealen Muskulatur und eine suprahyoidale Muskelschwäche als mögliche Ursachen für 

eine gestörte Passage des oberen Ösophagussphinkters. 

4.7 Kritische Selbsteinschätzung und Empfehlungen für die weitere 
Forschung 

In dieser Studie wurden 10 Patienten mit einer IBM und klinisch bestätigter Dysphagie und 

14 Patienten mit einer DM 1 (davon 8 Personen mit einer klinisch gesicherten oder anam-

nestischen Dysphagie) eingeschlossen. 18 schluckgesunde Kontrollprobanden wurden re-

krutiert. In zukünftigen Forschungsarbeiten sollte jedem einzelnen Patienten direkt auch 

eine altersentsprechende Kontrolle zugeordnet werden, um einen direkten Vergleich ziehen 

zu können und einen möglichen Einfluss des Alters auf das Schlucken auszugleichen. In 

der Population der DM 1 sollte jede Dysphagie klinisch gesichert sein, sofern sie bisher nur 

anamnestisch bekannt war, um eine deutlichere Trennung zwischen den Gruppen zu er-

möglichen. Zusätzlich sollten größere Fallzahlen angestrebt werden, um die Unterschiede 

zwischen den Gruppen auf ein signifikantes Niveau anzuheben.  



4 Diskussion 51 

Bisher vernachlässigt wurde auch, dass insbesondere die IBM-Patienten Behandlungen 

mittels IVIG oder Botulinumtoxin erhielten. Nachgewiesenermaßen haben diese Therapien 

einen positiven Effekt auf das Schluckverhalten (Zeng und Schmidt 2020). Es empfiehlt 

sich, alle Patienten möglichst vor dieser Behandlung zu untersuchen, um das maximale 

Ausmaß der Dysphagie darstellen zu können und die Ausgangssituation für alle Patienten 

vergleichbarer zu machen. Angedacht ist auch eine Forschungsarbeit mit Messdaten der 

Patienten im Echtzeit-MRT sowohl vor als auch nach erfolgter Behandlung im Vergleich.  

Die publizierten Daten von Olthoff et al. (2016) entsprechen den aktuellen Ergebnissen 

nahezu vollständig. Widersprüchlich war lediglich die Beurteilung der OTT. In der Vorstu-

die zeigte sich eine verlängerte orale Passage, hingegen die aktuelle Arbeit eine Verkürzung 

des Zeitintervalls darlegt. Aus strukturellen und zeitlichen Gründen waren allerdings keine 

zusätzlichen plausibilitätsgebenden Maßnahmen möglich, jedoch sollte zukünftig ein be-

sonderes Augenmerk auf diesen Punkt gelegt werden, um mögliche Mess- oder Beurtei-

lungsungenauigkeiten zu detektieren und zu vermeiden.  

Geplant sind zukünftige Arbeiten mit größeren Fallzahlen und eine Modifizierung der 

Auswertung durch mehrere Beurteiler mit teils langjähriger Expertise. Letzteres muss auch 

in Hinblick auf diese Arbeit beachtet werden, denn die Auswertung der MRT-Sequenzen 

wurde nach einer kurzen Einarbeitungszeit selbstständig und ohne vorherige Erfahrung auf 

dem Gebiet der bildgebenden Diagnostik erstellt. Aus diesem Grund sind sicherlich gewis-

se Ungenauigkeiten in der Beurteilung der Bilder oder Analysefehler aufgetreten und dies 

könnte somit auch eine Erklärung dafür sein, dass die Korrelationsanalyse zwischen den 

Fragebögen und den Transportzeiten nur bedingt greift. Zur Überprüfung der Methode 

und des Auswertungsprotokolls war dieses Vorgehen dennoch nachvollziehbar und sinn-

voll. Zur Optimierung der Auswertung ist daher eine verblindete Auswertung der MRT-

Filme durch mehrere unabhängige Auswerter geplant. Zukünftig soll die Echtzeit-MRT zur 

Schluckdiagnostik im klinischen Alltag etabliert werden.  
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5 Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einsatz der neuartigen real-time MRT zur Beurtei-

lung der unterschiedlichen Pathogenese von neurogenen Dysphagien betrachtet. In der 

prospektiv angelegten Pilotstudie wurden 10 Patienten mit IBM, 14 Patienten mit einer 

DM 1 und 18 schluckgesunde Kontrollprobanden hinsichtlich des Schluckens in der MRT 

der Universitätsmedizin Göttingen untersucht.  

In der Echtzeit-MRT lassen sich komplette Videosequenzen jeden einzelnen Schluckes 

generieren, die eine vollständige und kontinuierliche Beobachtung des Bolustransportes 

von der Mundhöhle bis in den Ösophagus ermöglichen. Durch die freie Wahl der Schicht-

führung in allen Ebenen besteht die Möglichkeit einer nahezu dreidimensionalen Betrach-

tung des Schluckaktes. Es ist kein Einsatz von ionisierender Strahlung nötig und es können 

auch aufgrund der kurzen Untersuchungsdauer mehrere Wiederholungen einer Messung 

durchgeführt werden, um optimale Beurteilungsbedingungen zu schaffen. Aufgrund der 

paramagnetischen Eigenschaften von Ananassaft kann dieser als natürliches Kontrastmittel 

eingesetzt werden und es kann gänzlich auf herkömmliche Kontrastmittel wie etwa Gado-

linium verzichtet werden. In dieser Studie konnten zahlreiche qualitativ hochwertige Echt-

zeit-MRT-Sequenzen generiert werden. Die bereits etablierten Beurteilungskriterien aus der 

Vorstudie von Olthoff et al. (2016) wurden überprüft, modifiziert sowie mehrere unter-

schiedlichen Möglichkeiten zur Auswertung und der Beurteilung des Schluckaktes erarbei-

tet. Schwerpunkt dieser Studie war der direkte Vergleich von zwei unterschiedlichen Pati-

entengruppen mit neurogener Dysphagie und einer Kontrollgruppe. 

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass den neurogenen Dysphagien 

grundsätzlich verschiedene Pathomechanismen zugrunde gelegt werden können. Dies zeigt 

der Vergleich der beiden Erkrankungen IBM und Myotone Dystrophie Typ 1 in der Echt-

zeit-MRT. Hier sind insbesondere die orale Boluskontrolle und die orale Transportzeit 

hervorzuheben, die bei der IBM als verkürzt und bei der DM 1 als protrahiert herausgear-

beitet werden konnten. Diese konkreten Unterschiede konnten erstmals in dieser Studie im 

direkten Vergleich beider Erkrankungen mittels real-time MRT beschrieben werden. Die 

oralen Transportzeiten verhalten sich im Vergleich zum Normkollektiv gegenläufig und 

lassen vermuten, dass hier bereits unterschiedliche Pathomechanismen der jeweiligen Dys-

phagie vorliegen. In der Fallgruppe der DM 1 konnte ebenfalls erstmalig eine verlängerte 

pharyngeale Konstriktionszeit als mutmaßliches Korrelat einer Schlundmyotonie beobach-
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tet werden. Dieses Phänomen zeigte sich erwartungsgemäß bei den Patienten mit einer 

IBM nicht und untermauert die These der unterschiedlichen Pathogenese von neurogenen 

Dysphagien. Für die Behandlung der einzelnen Schluckstörungen bedeuten diese Erkennt-

nisse, dass bei zukünftigen Therapien, die den Schluckakt betreffen, der Fokus noch we-

sentlich genauer an die jeweils individuell gestörte Schluck- bzw. Bolustransportphase ent-

sprechend der Grunderkrankung angepasst werden sollte. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in der Zukunft der Einsatz der real-time MRT als 

eine sensitive Methode zur Beurteilung des Schluckaktes genutzt werden kann. Bestenfalls 

ließe sich durch den Einsatz der neuen Technik die kennzeichnenden funktionellen Ursa-

chen der unterschiedlichen Dysphagien detektieren und sich mit den neuen Erkenntnissen 

dadurch spezifische Therapien für die Patienten ableiten. 
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 Jackson et al. 2008 

Abb. A1: Fragebogen: IBM-Functional rating scale 
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Dr. Mario Prosiegel, Edith Wagner-Sonntag, Felicitas Koch, Neurologisches 
Krankenhaus München Tristanstr. 20, D-80804 München 

Abb. A2: Fragebogen: Lebensqualität von Personen mit Schluckbeschwerden 
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Dr. Jörg Bohlender, Univ. Spital Zürich  

Abb. A3: Fragebogen: Sydney-Schluck-Fragebogen 
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6.1 Fragebogen: Health Assessment Questionnaire 
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Mit freundlicher Genehmigung aus der Klinik für Neurologie, Universitätsmedizin Göttingen  

Abb. A4: Fragebogen: Health Assessment Questionnaire 
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Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. J. Schmidt, Klinik für Neurologie Göttingen 

 

Abb. A5: MRC-Pareseskala 
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