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1 
Vorbemerkung 

J eder Mensch wird mehr oder weniger hiiufig von Schluckauf (Singultus) geplagt. 
Meist handelt es sich dabei urn kurze Episoden, z. B. nach hastiger Nahrungs­
aufnahme, die zu keiner arztlichen Aufmerksamkeit gelangen. Prolongierte 
Singultusattacken, die tiber 48 h anhalten oder trotz Behandlung rezidivierend 
auftreten, kommen zwar selten vor, k6nnen jedoch ftir den Patienten auBerst 
belastend sein. Auf keinen Fall dtirfen sie von medizinischer Seite unterschatzt 
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werden, da sie zu Schlaflosigkeit, korperlichem Abbau, Erschopfung und De­
pression fiihren konnen (Launois et al. 1993; Fodstad u. Nilsson 1993). Der 
beriihmteste Patient mit persistierendem Schluckauf war Papst Pius XII 
(1876 -1956; Fodstad u. Nilsson 1993). Den zweifelhaften Ruhm des "Weltre­
kordes im Schluckauf" genieBt Charles Osbourne (1894-1991) aus Iowa (USA), 
den der Schluckauf gemaB dem "Guinness Buch der Rekorde 1997" im Jahre 1922 
beim Schlachten eines Mastschweins iiberfiel und der fun seither 69 Jahre und 
5 Monate bis eines Februarmorgens im Jahre 1990 aIle anderthalb Sekunden 
plagte (Fricke et al.1996). Er fiihrte dennoch ein einigermaBen normales Leben, 
war zweimal verheiratet und hatte 8 Kinder. 

2 
Definition des Singultus 

Unwillkiirliche, meist in unregelmaBigen Serien auftretende Kontraktionen des 
Zwerchfells und der Aternhilfsmuskulatur mit GlottisschluG, durch die es zu 
einer typischen "hicksenden" Inspiration kommt (mod. nach Rennert 1988). 

3 
Epidemiologie 

Wahrend Manner und Frauen in gleicher Haufigkeit von voriibergehenden akuten 
Schluckaufanfallen betroffen sind (Kolodzik u. Eilers 1991), wird beim chronis chen 
Singultus von einer "mannlichen Krankheit" gesprochen (Fisher 1967; Guelaud et 
al.1995). In der Studie von Souadjian u. Chain (1968) mit der groBten Patientenzahl 
waren Manner mit 82 % von 220 Patienten vertreten. Der Altersgipfellag in dieser 
Studie bei den Mannern in der 7. und 8. Dekade, wahrend dagegen die Alters­
verteilung der Frauen flacher mit einem Gipfel in der 4. Dekade verlief. Uber ein 
familiares Auftreten wird lediglich in einem einzigen Fall berichtet (Lance u. Bassil 
1989). Selten, jedoch historisch interessant, war der epidemische Singultus 
wahrend der Influenzaenzephalitis-Epidemien in den 20er Jahren (Loft u. Ward 
1992). Rosenow (1921) gelang es, aus den Gaumenmandeln dieser Patienten einen 
Bakterienstamm (Streptococcus singultus) zu isolieren, der bei damit inokulierten 
Versuchstieren Zwerchfellkontraktionen auslosen konnte. 

4 
Charakteristika des Schluckaufs 

• Die Schluckaufepisoden scheinen einem zirkadianen Rhythmus zu folgen, 
wobei sie am haufigsten abends auftreten. 

• Die Singultushaufigkeit steigt bei der Frau vor der Ovulation auf ein Maxi­
mum an und nimmt in der Schwangerschaft ab (Anthoney et al. 1974). 

• Der Schluckauf kann in jeder Phase des Atemzyklus vorkommen, er besitzt 
jedoch die groBte Auftretenswahrscheinlichkeit in der Inspiration oder am 
Ende der Exspiration, wenn der Luftstrom minimal ist (Newsom Davis 1970). 
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• Dem Schlaf wird i. allg. eine inhibitorische Wirkung auf den Schluckauf zuge­
sprochen (Askenasy 1988). In der Halfte der Falle persistiert der Schluckauf 
jedoch im Schlaf (Launois et al. 1993) und kann die Ursache einer Schlaf­
deprivation sein (Fodstad u. Nilsson 1993). 
Die Anzahl der "Hickser" in einer Schluckaufepisode ist bemerkenswerter­
weise entweder < 7 oder > 63, wie Beobachtungen an 75 Personen zeigten 
(Anthoney et al. 1978). 

• Die spontane Singultusfrequenz variiert interindividuell betrachtlich von 
etwa 2 - 60/min, kann jedoch bei einem Patienten relativ stabil sein (Newsom 
Davis 1970; Askenasy 1988). 

• Hyperkapnie (z. B. durch Riickatmung) vermindert die Schluckaufhaufigkeit, 
ist jedoch ohne Effekt auf die Intensitat. Hypokapnie beeinfluBt die Schluck­
auffrequenz nicht, erhoht aber die Intensitat (Newsom Davis 1970; Oshima 
et al. 1994). 

5 
Physiologie und Pathophysiologie 

• Die beim Schluckauf auftretende Zwerchfellkontraktion kann beidseitig sein, 
wobei eine Seite, meist die linke, dominieren kann. Haufiger ist sie jedoch 
einseitig und dann auch meist linksseitig (Samuels 1952). 

• Elektromyographisch lieB sich zeigen, daB zeitgleich mit der Innervation des 
Diaphragmas eine Innervation der (inspiratorisch wirksamen) auBeren 
Interkostalmuskulatur sowie z. T. der Atemhilfsmuskulatur (wie z. B. des 
M. sternocleidomastoideus) und eine Hemmung der (exspiratorisch wirk­
samen) inneren Interkostalmuskulatur stattfindet (Newsom Davis 1970). 
Etwa 35 ms nach dem Beginn der Zwerchfellkontraktion kommt es zu einem 
GlottisschluB, der die Inspiration briisk beendet und das charakteristische 
"Hick"-Gerausch zustandekommen laBt (Newsom Davis 1970). 

• Der Ventilationseffekt ist aufgrund des sehr friihen Glottisschlusses ver­
nachlassigbar gering. Wenn der Patient jedoch intubiert oder tracheotomiert 
ist, kann es dagegen sehr wohl zu einer Hyperventilation mit respiratorischer 
Alkalose kommen (Brouillette et al. 1980). 
Wahrend des Schluckaufs kommt es zu einer Reduktion der osophagealen 
Peristaltik und des Tonus des unteren 6sophagussphinkters mit erhohter 
Saureexposition. Zwischen den Schluckaufattacken normalisiert sich die 
osophageale Funktion, es sei denn ihre Storung ist Ausloser des Schluckaufs 
(Zaninotto et al. 1991). 

• Aufgrund des minimalen Ventilationseffekts und der haufigen gastrointesti­
nalen AuslOsung bestritt Newsom Davis (1970) die bis dato gelaufige Klassi­
fikation des Schluckaufs als respiratorischen Reflex und erachtete ilm als 
einen gastrointestinalen Reflex. 

Die Pathophysiologie des chronischen Schluckaufs ist jedoch noch weitgehend 
unklar. 
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6 
Anatomie des SchluckaufrefJexbogens 

Die Vermittlung des Schluckaufs erfolgt tiber einen (hypothetischen) Reflex­
bogen mit 3 Anteilen (s. Abb. 1): 

• Afferenter Schenkel: Nn. vagus und phrenic us sowie Sympathikus in Hohe 
von Th 6 - Th 12. 1m Tierversuch gelang es, eine schluckaufahnliche Antwort 
bei Katzen durch mechanische Stimulation des dorsalen Epipharynx aus­
zulosen (Oshima et al. 1994). 

• Die zentrale Umschaltung ist weniger exakt bekannt. Es wird jedoch ein vom 
Atemzentrum unabhangiges supraspinales "Schluckaufzentrum" angenom­
men (Newsom Davis 1970). 1m Tierversuch konnte ein Schluckauf durch 
elektrische Stimulation eines begrenzten Gebietes innerhalb der Formatio 
reticularis der Medulla oblongata bei der Katze generiert werden (Arita et 
al.1994). 

• Efferenter Schenkel: in erster Linie der N. phrenicus, jedoch mit Efferenzen 
des N. vagus zur Glottis und die Interkostalnerven zur auBeren Interkostal­
muskulatur sowie Efferenzen zur Atemhilfsmuskulatur (Abb. 1). 

Phrenicus und Vagus sind sowohl afferent wie efferent am Schluckaufreflex 
beteiligt. Der N. phrenicus ist ein gemischter Nerv, der motorisch das Zwerchfell 
und sensibel Perikard, Pleura mediastinalis und einen Teil des Peritoneums 
versorgt. Er geht hauptsachlich aus dem spinalen Segment C4 hervor, erhalt 

Schluckauf­
zentrum ? 

Inspirations-
zentrum ........ . . : P : J 1 l I : ; ~  

M. scalenus anterior 

D afferent efferent 

Pharyngealer 
Plexus (2 · 4 

(} Glott,,,,hl"' 

~ . ~  Sympathikus 
Th6·12 

Nervus laryngeus 
recurrens 

D afferent und efferent 

Abb.1. Der Schluckaufreflex. (Nach Nathan et al.198o) 
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jedoch auch Fasern aus C3 und C5 und zieht - begleitet von der A. cervicalis 
ascendens - auf dem M. scalenus anterior zwischen A. und V. subclavia und 
medial der A. thoracica interna in den Brustkorb, wo er vor der Pleurakuppel 
liegt. Rechts zieht er lateral an der V. cava superior und ventral an der rechten 
Lungenwurzel vorbei. Zwischen Perikard und Pleura mediastinalis verHiuft er 
mit den Vasa pericardiacophrenica zum Zwerchfell, durch dessen Foramen 
venae cavae er in die Bauchhohle gelangt. Der linke N. phrenic us zieht im Brust­
bereich tiber den N. vagus hinweg, verlauft ventral von der Lungenwurzel 
zwischen Perikard und Pleura mediastinalis zum Hiatus osophageus und be­
teiligt sich in der Bauchhohle am Plexus coeliacus. 

In 20 - 30 % der Falle kommt ein N. phrenicus accessorius (C 5/6) vor (Gigot u. 
Flynn 1952), der (meist) lateral des N. phrenicus liegt und sich mit diesem 
(meist) in Hohe der oberen Thoraxapertur vereinigt. Er kann jedoch auch bis 
kurz vor das Zwerchfell getrennt verlaufen ("gedoppelter Phrenikus"). 

7 
Physiologische Bedeutung 

1m Gegensatz zu anderen viszeralen Reflexen, wie Husten oder Erbrechen, deren 
physiologische Bedeutung auf der Hand liegen, ist diese im Falle des Schluckaufs 
bisher nicht erwiesen. Immerhin wissen wir, daB der Schluckauf nor maler­
weise bereits ab der 8. Schwangerschaftswoche neben undulierenden Thorax­
bewegungen in utero vorhanden ist und auch von der Mutter wahrgenommen 
werden kann (Peiper 1930; Dunn 1977; Lewis u. Boylan 1979; Launois et al. 1993). 
Sonographisch lieB sich nachweisen, daB der Fetus 1,2 % der Zeit in utero 
"hickst" (van Woerden et al. 1989). Die Haufigkeit des Schluckaufs ist auch im 
Sauglingsalter, besonders im AnschluB an die Nahrungsaufnahme, sehr hoch 
und nimmt dann im Laufe der Entwicklung ab, ohne jedoch je ganzlich zu 
verschwinden (Peiper 1930). Auch andere Saugetiere zeigen einen dem mensch­
lichen Schluckauf sehr ahnlichen Bewegungsablauf, s.o daB eine sinnvolle 
physiologische Funktion nicht auszuschlieBen ist. Folgende Hypothesen werden 
diskutiert: 

Intrauterine Thoraxgymnastik zur Vorbereitung auf die extrauterine Atmung 
(Ballantyne 1902; Fuller 1990). 
Uberbleibsel eines der Regurgitation von Speisen dienenden Verhaltens von 
Saugetieren (Anthoney et al. 1974). 
Analogon zum Heimlich-Manover: Dislozieren von Fltissigkeiten oder Speisen 
im Osophagus (Stromberg 1979; Johnson 1993). 

8 
Einteilung 

In Abhangigkeit vom zeitlichen Auftreten unterscheidet man einen 

- akuten Schluckauf und einen 
- chronischen Schluckauf. 
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Letzterer wird durch eine Dauer von tiber 48 h oder seinen rezidivierenden 
Charakter definiert (Launois et al. 1993). Wenn er tiber einen Monat anhalt, wird 
er auch als "hartnackig" (engl. "intractable") bezeichnet (Kolodzik u. Eilers 
1991). Anderseits kann der Schluckauf in Anlehnung an Lipsky (1986) sowie Loft 
u. Ward (1992) nach atiologischen Gesichtspunkten eingeteilt werden: 

- peripher-nervos, 
- zentral-nervos, 
- metabolisch, 
- medikamentos, 
- infektiOs, 
- psychogen, 
- idiopathisch. 

Der elbstlimitierte banale Schluckauf ist ohne Krankheit wert. Der chro­
nische Schluckauf kann dagegen das Symptom einer ernsthaften Krankheit 
darstellen. 

Nach Lewis (1985) gibt es tiber 100 auslosende Ursachen ftir den Schluckauf 
(s. Dbersicht S. 115). 

8.1 
Akuter Schluckauf und seine Atiologie 

Bei gesunden Menschen kann ein akuter Schluckauf hervorgerufen werden durch 

• Dehnung des Magens (durch zu schnelles Essen oder Trinken kohlensaure-
haltiger Getranke), 

• Aufnahme zu scharfer, zu heiBer oder zu kalter Speisen, 
• tibermaBigen AlkoholgenuB und 
• endoskopische Untersuchungen des oberen Gastrointestinaltrakts (Launois 

et al. 1993). 

Wenn der Schluckauf nicht bereits vor der Konsultation spontan sistierte, ist er 
i. aUg. problemlos mit einfachen Manovern (s. Dbersicht unten) zu beenden und 
bleibt beim Gesunden ohne Folgen. 

Von besonderem Interesse fur den Hals-Nasen-Ohren-Arzt ist die mogliche 
Auslosung des Schluckaufs durch einen reizenden Fremdkorper, wie z. B. 
ein Insekt, im iiufleren Gehorgang (Cardi 1961; Wagner u. tapczynski 1982; 
Lossos und Breuer 1988). Dabei kann die Afferenz des Reflexes uber den 
R. auricularis des N. vagus oder tiber den sensiblen Ast von C3 via . auricu­
lari magnus erfolgen (Cardi 1961). 
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ichtpharmakologische Therapie des Schluckaufs (Launoi et al. 1993) 

Respirntorische Malliiver: 
- Atemanhalten, 
- Atemanhalten und Halsextension, 
- Atemanhalten und schnell ein grofies 

Gla Wa ser trinken, 
- Atemanhalten und kontinuierliche inspiratorische 

Anstrengung gegen geschlossene Atemwege, 
- Atemanhalten und Valsalva-Manover, 
- Husten, 
- Ruckatmung in eine TUte. Atmung von 5% CO. , 
- Zwerchfellkompression durch Hochziehen 

der Beine, Vorbeugen, 
- Kompression des Schildknorpels. 

Nasale Ulld pharYlIgeale Stimulation: 
- Druck auf a enrucken oder Oberlippe, 
- chneuzen, 
- Inhalation von Irritanzien (Riechsalz, Ether, 

Ammoniak usw.), 
- fe Ie Herausziehen der Zunge. 
- von der gegenuberliegenden Seite des Glases 

trinken, 
- schnell eine Buchsc Limonadc im Liegen trinken, 
- Eiswa er, Alkohol, Tee, Essig trinken. 
- Pulvcrzucker, zerkleinertes Eis, 

Zitronenscheibe schlucken, 
- weichen Gaumen mit der Zungenspitze beruhren 

und dann chlucken, 
- timulation der Pharynxhinterwand. 
- Ma sage des Obergangs yom harten zum weichen 

Gaumen. 

Vagale Reiz llng: 
- Bulbu kompre sion, 
- Karoti inu mas age, 
- digital-rektale Ma sage (nicht empfohlen). 

Psychiatrische Therapie: 
- Verhalten therapie, 
- Hypnose. 

Ablassell einer Magendelwllng: 
- 24 h fasten. 
- Magenaspiration, 
- Magensp(i\ung, 
- Erbrechen. 

Andere Mittel: 
- bilaterale Kompres ion der 

A. radialis und in die Augen 
des Patienten starren, 

- Bettruhe, 
- Erschrecken, 
- Akupunktur, 
- Gebet, 
- Eisauflagen im Epigastrium. 
- Patienten in nafikalte Tucher 

wickeln, 
- bilateraler Druck auf den aufieren 

Gehorgang, 
- Homoopathie. 

Unlerbrechullg des N. phrenicus: 
- Vorubergehende Unterbrechung, 
- Kuhlung, 
- Lokalanasthesie, 
- Kompression am Hals, 
- Phrenikusstimulation. 

Dauerhafte Unterbrechung: 
- Phrenikotomie (unilateral! 
bilateral). 

Der akute Schluckauf stellt auBerdem eine seltene, aber geHihrliche Komplika- I 
tion des akuten Myokardinfarkts dar, weil er den Patienten psychisch sehr • 
belastet und durch korperliche Erschopfung zum Tode fiihren kann (Ikram et al. 
1971). Die friihzeitige Behandlung ist hier absolut indiziert, wobei Rubin et al. 
(1951) iiber eine Phrenikotomie am Krankenbett in einem solchen Fall be­
richten. 

Kurze Schluckaufepisoden im Operationssaal sind keine Seltenheit. Sie 
konnen durch Intubation, Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch oder 
Manipulation der Eingeweide wahrend der Operation sowie durch die Regional­
anasthesie oder Narkose (Barbiturate!) an sich ausgelost werden, wobei der 
Singultus in den meisten Fallen einer vagalen Reizung zugeschrieben werden 
kann. 1m allgemeinen enden solche Schluckaufepisoden spontan oder mit der 
Vertiefung der Narkose (Gregory u. Way 1969). Andernfalls kann der Singultus 
z.B. durch Atropin, CO 2-Riickatmung oder kontinuierlichen positiven Atem-
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wegsdruck unterbrochen werden (Gigot u. Flynn 1952; Saitto et al. 1982). Eine 
andere Moglichkeit besteht in der pharyngealen Stimulation durch einen 
Katheter in Hohe des zweiten und dritten Halswirbelkorpers, mit der Salem 
(1968) bei 148 von 150 narkotisierten und wachen Patienten den Schluckauf be­
herrschen konnte. 

8.2 
Chronischer Schluckauf 

Der Arzt wird im wesentlichen mit 3 unterschiedlichen Situationen konfrontiert 
(Launois et a1. 1993): 

• Der Schluckaufbesteht seit einigen Tagen oder Wochen. Die zugrundeliegende 
Ursache wird nach adaquater Diagnostik haufig gefunden, und die kausale 
Therapie ist erfolgreich. 

Spontane Remissionen sind selten, wenn die Schluckaufattacke bereits 
tiber eine Woche besteht (Launois et al. 1993). 

• Ein hartnackiger Schluckauf besteht meist bei alteren Patienten bereits seit 
mehreren Jahren. Singultusattacken wechseln mit singultusfreien Perioden 
in variablen Intervallen. In einigen Fallen bleibt die Ursache unklar, oder 
sie kann nicht behandelt werden. Dann mussen ggf. mehrere Pharmaka 
versucht werden, bis eine erfolgreiche Therapie gefunden ist. Eine 
spontane Remission wird in dieser Gruppe nicht eintreten (Launois et a1. 
1993)· 

• Eine fixierte Schluckaufperiodizitat wurde bei Patienten mit Hirntumoren 
oder -traumata beobachtet (Askenasy 1988; Triadafilopoulos 1989; Jansen et 
a1. 1990). 

• Der Schluckauf ist bei unheilbar Kranken im Finalstadium, insbesondere 
bei Patienten mit Aids oder Malignomen, nieht ungewohnlich (Albrecht u. 
Stellbrink 1994; Rousseau 1994). Es handelt sieh haufig urn rezidivierende 
Schluckaufperioden, die Stunden bis Tage dauern. Meist spielen mehrere 
Faktoren eine Rolle. 1m allgemeinen werden jedoch einfach zu behandelnde 
Ursachen gefunden, wie z.B. Magenuberblahung, Osophagitis oder meta­
bolische Storungen. 

Schluckauf, der bei Patienten mit fortgeschrittener Immundefizienz langer 
als 3 Tage anhalt, darf nicht als trivial betrachtet werden, sondern verlangt 
eine forcierte Diagnostik, wei! sich hinter diesem Symptom eine Vielzahl 
opportunistischer Infektionen verbergen kann, wie z. B. eine osophagea\e 
Candidiasis, zerebr'!!.e Toxoplasmose oder virale Enzephalitis (Albrecht u. 
Stell brink 1994). 

1st die kausale Therapie unwirksam, konnen Chlorpromazin, Metoclopramid 
oder Baclofen verabreicht werden (s. unten). 



Der Schluckauf 115 

8.2.1 
Atiologie des chronischen Schluckaufs 

Atiologie des chronischen chluckaufs (Launois et a1.1993) 

Zentrales Nervensystem 
Schadel-Hirn-Trauma 

eoplasien 
Zerebrovaskuliire Erkrankungen: 
- Hirninfarkt 
- intrakranielle Blutung 
- arteriovenose Malformationen 
- Arteriitis temporalis 
Entziindliche Erkrankungen. 
- Meningit is 
- Enzephalilis 

eurosyphilis 
- Hirnab zeG 
- Tuberkulome 
- multiple Sklerose 
Riickenmark: 
- Syringomyelie 
- Tabes dorsalis 
Verschiedenes: 

Epilepsie 
Hydrozephalus 

- ventr ikuloperitonealer Shunt 
- Z S-Sarkoidose 

Psychiarrische Erkrankullgen 
Trauerreaktion 
Hysterie 
Personlichkeitsstorung 
Anorexia nervosa 

Metabolisclle, inJektiose und toxische 
Ursachen 
Nierenversagen 
Diabetes mellitus 
Hyponatriiimie 
Hypokalzamie 
Hypokapnie 
Hyperurikiimie 
Insulinschocktherapie 

Fieber, septischer chock 
Malaria 
Herpes zoster 
Typhus 
Rheumatisches Fieber 
lnfluenza 

Alkohol 
Medikamente: 
- a -Methyldopa 
- Kortikosteroide 
- Sulfonamide 
- Benzodiazepine 

- ~ ~ - - - -

- Barbiturate 
- Methosuximid 
- Heroinabu us 

Ikotin 
- Etoposid 

HNO 
Pharyngiti 
Laryngitis 

truma 
Hal lumoren 
Zervikale Lymphadenopathie 
Fremdkorper im auGeren Gehorgang 

Thorax 
Lunge und Bronchien: 
- Pneumonic 
- Bronchitis 
- Tuberkulose 
- Bronchialkarzinom 
- Asthma 
Pleura: 
- Pleuriti 
- Empyem 
Mediastinum: 
- Mediastiniti 
- Tumoren 
Perikardilis 
AbszeB 
Kardiova kular: 
- Myokardinfarkt 
- Angina pectoris 
- thorakales Aortenaneurysma 
- Cor pulmonale 
o o.phagu : 
- Osophaguskarzinom oder -obstruktion 
- Oophagili 
- osophageales Ulkus 
- Hiatushernie 
- Gastroosophagealer Reflux 
Zwerchfell: 
- Zwerchfellhernie 
- Zwerchfelltumoren 
- Neurofibrom 
- posloperativ 

Abdomell 
Magen: 
- Magenkarzinom 
- Gastriti 
- Magendehnung 
- Fremdkorper 
- Gastrointestinale Blutung 
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Pankreas: 
- Pankreaskarzinom 
- Pankreatitis 
Leber und Gallenwege: 
- Hepato- oder Splenomegalie 
- Hepatitis 

Perihepatitis 
- Cholezystitis 
- Cholelithiasis 
- Zirrhose 
Darm: 
- M.Crohn 
- Colitis ulcero a 
- Darmobstruktion 

Peritoneum: 
- subphreni cher AbszeB 
- intraabdominaler AbszeB 
- Appendizitis 
- para iti che Infektion 
- Peritonitis 
- postoperativ 
Va kular: 
- Aneury rna der Aorta abdominali 
Harnwege: 
- Hydronephrose 
- Pro tatainfektion oder -karzinom 
- Eingriffe an Pro tata und den 

Harnwegen 

• Aufgrund ihrer relativen Haufigkeit stehen gastrointestinale Ausloser im 
Vordergrund. 

Etwa mehr als zwei Drittel der daraufhin untersuchten Patienten haben 
eine gastrointestinale Erkrankung, die in den meisten Hillen klinisch 
stumm verliiuft (Guelaud et a1. 1995). 

Ganz besonders ist der chronische Schluckauf mit Erkrankungen der Speise­
rohre, und zwar in erster Linie dem gastroosophagealen Reflux, vergesell­
schaftet (Cabane et al. 1992). Der kausale Zusammenhang ist jedoch keines­
wegs immer klar, denn es gibt auch FaIle, in den en der Reflux lediglich 
wahrend des Schluckaufs besteht und somit eher als Folge denn als Ursache 
anzusehen ist (Triadafilopoulos 1989; Zaninotto et al. 1991) oder aber, in denen 
ein Reflux koinzidentell vorliegt (Fisher u. MittaI1989). Ein Kausalzusammen­
hang kann lediglich durch das rasche Ansprechen auf die spezifische Therapie 
bewiesen werden. 

• Der postoperative Schluckauf ist besonders nach Abdominakhirurgie haufig 
(Souadjian u. Cain 1968). Er kann Zeichen einer Komplikation sein, wie z. B. 
einer Peritonitis oder eines subphrenischen Abszesses, oder aber selbst eine 
Komplikation darstellen, die Erschopfung, Wunddehiszenz und Schmerzen 
verursacht. Seine mittlere Dauer wird mit 91/2 Tagen angegeben (Mayo 1932). 
Therapeutisch werden Pharmaka eingesetzt, wenn Magenaspiration, Riick­
atmung und pharyngeale Stimulation versagen. 

• Die Diagnose des psychogenen oder hysterischen Schluckaufs sollte mit auBer­
ster Vorsicht gestellt werden. Psychologische Folgen, die beim chroni­
schen Schluckauf haufig auftreten, diirfen nicht als Ursachen fehlgedeutet 
werden. 

  Nicht selten induzieren Patienten selbst Erbrechen durch digital-orale Stimu-
  lation, weil dadurch der Schluckauf unterdriickt werden kann (Nathan et al. 

1980; Fodstad und Nilsson 1993). 

In der Studie von Souadjian u. Cain (1968) an 220 Patienten von 1935 bis 1963 fand sich bei 
181 Mannern in 93 % der Faile eine organische Ursache, wahrend bei 36 Frauen in 92 % der 
Hille eine psychogene Auslosung diagnostiziert wurde. 
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Besonders bei jtingeren Frauen muB jedoch auch an die Moglichkeit einer 
multiplen Sklerose gedacht werden, deren einziges Symptom in seltenen 
Fallen der Schluckauf sein kann (Birkhead u. Friedman 1987). 

Die Persistenz des Schluckaufs im Schlaf spricht fiir eine organische 
Ursache (Souadjian u. Chain 1968), wahrend sein Sistieren wahrend 
des Schlafs und promptes Wiederauftreten bei Erwachen eine psycho­
gene oder idiopathische Ursache vermuten liiBt (Baethge u. Lidsky 
1986). 

Mit den derzeit zur Verfiigung stehenden diagnostischen Moglichkeiten, 
wie z. B. der Kernspintomographie, ist zu erwarten, daB wiederholte Unter­
suchungen in frtiher als psychogen klassifizierten Fallen doch eine orga­
nische Ursache entdecken lassen (Launois et a1. 1993; Marsot-Dupuch et a1. 
1995)· 

• Der Schluckauf kann auch iatrogen-medikamentos ausgelost sein, wie z. B. 
durch Benzodiazepine (Fariello u. Mutani 1974; de Mendonca 1984), Barbitu­
rate oder Kortikosteroide (Baethge u. Lidsky 1986). 

Benzodiazepine sind bei Schluckauf kontraindiziert, wei! sie ihn selbst aus­
losen konnen (Launois et a1. 1993). 

• Kombinationen von zwei oder mehr Faktoren sind nicht selten (Souadjian u. 
Cain 1968). 

9 
Praktisches Vorgehen 

Die Betreuung des Patienten beginnt mit einer genauen Anamnese: 

• Chronologie der Schluckaufepisoden, 
• Begleitsymptome, 
• Schluckaufpersistenz im Schlaf, 
• bisherige physikalische und Pharmakotherapie mit Wirkung und Neben-

wirkungen, 
• zurtickliegende Operationen, 
• respiratorische und gastrointestinale Symptome, 
• Alkohol- und Drogenabusus. 

Die korperliche Untersuchung konzentriert sich auf: 

• Thorax, 
• Nervensystem, 
• Gastrointestinaltrakt, 
• Harnwege, 
• Hals, Nase und Ohren. 
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Der Hals-Nasen-Ohren-Arzt sollte dabei 

• eine irritative Ursache im auBeren Gehorgang ausschlieBen, 
• aufVeranderungen in Pharynx und Larynx sowie besonders auf die Stirnm-

bandbeweglichkeit als Funktion des N. vagus achten, 
• ggf. ein Kehlkopf-EMG durchftihren, 
• etwaige Lahmungen anderer Hirnnerven feststellen und 
• nach tumorosen Veranderungen des Halses (N. phrenicus!) und der Hals­

eingeweide einschlieBlich der childdrtise palpatorisch und sonographisch 
fahnden . 

9.1 
Elektrophysiologische Phrenikusdiagnostik 

Die Muskelaktivitat des Zwerchfells kann mit Oberflachen- oder Nadelelek­
troden gemessen werden. 

Zur Elektroneurographie wird der N. phrenicus transkutan mit einer bipolaren Filzelektrode 
am Hinterrand des M. sternocleidomastoideus in Hiihe des Ringknorpels stimuliert und die 
Reizantwort als Oberflachenelektromyogramm aufgezeichnet. Die Oberflachenelektroden 
werden dabei im 7. oder 8. Interkostalraum 2 - 3 cm vom Rippenrand entfernt angebracht, z. B. 
in der vorderen und hinteren Axillarlinie (Shaw et al. 1980). Damit laBt sich die Uberleitungs­
zeit bestimmen, die von Mier et al. (1987) bei gesunden Probanden mit 6,9 ± 0,8 ms auf der 
rechten Seite und 6,6 ± 0,8 ms auf der linken Seite angegeben wird.Andere Untersucher fanden 
keinen signifIkanten Seitenunterschied oder eine geringe langere Uberleitungszeit auf der 
linken Seite. Shaw et al. (1980) geben eine mittlere Uberleitungszeit von 8,4 ± 0,8 ms fur beide 
Seiten an. Messungen mit einer iisophagealen Elektrode in Hiihe des Zwerchfells sind ebenfalls 
miiglich. 

Zur Elektromyographie des Zwerchfells kann mit einer konzentrischen Nadelelektrode 
unterhalb der 9. oder 10. Rippe in der rechten mittleren Axillarlinie abgeleitet werden, wobei 
empfohlen wird, zuvor auf Riintgentomogrammen den unteren Rand des Recessus costo­
diaphragmaticus in der mittleren Axillarlinie zu bestimmen (Taylor 1960). 

9.2 
Stufenplan der Abklarung und Behandlung des Schluckaufs 

• Stufe 1: 

  Falls der Patient den Arzt kurz nach dem Auftreten des Schluckaufs kon-
  sultiert, sollte ein atypischer Myokardinfarkt elektrokardiographisch aus­

geschlossen werden. Nach AbschluB der Untersuchung werden zunachst 
nichtpharmakologische Methoden versucht. Da einige Patienten mit beein­
trachtigendem Schluckauf moglicherweise bereits mehrere "Hausmittel" an­
gewendet haben, kommen aggressivere MaBnahmen zum Einsatz (s. Ubersicht 
S. 113) wie z.B. die COrRiickatmung oder die Stimulation der Rachenhinter­
wand mit einem nasal eingefiihrten Katheter (Salem 1968; Launois et al. 1993). 
Instillation von Ather in die Nase (Moses et al. 1970), Massage des Ubergangs 
vom harten zum weichen Gaumen (Goldsmith 1983), Herausziehen der Zunge 
(Bellingham-Smith 1938), Magenentleerung (Gigot u. Flynn 1952) oder Kom­
pression des N. phrenicus am Hals konnen ebenfalls wirksam sein. Ver-
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schiedene vagale Manover, wie Bulbuskompression oder Karotissinusmas­
sage, lohnen den Versuch (Gigot u. Flynn 1952). Die von Fesmire (1988) emp­
fohlene rektale Massage wird von Launois et al. (1993) als vollig erfolglos abge­
lehnt. 

Wenn diese Methoden erfolgreich sind und der Schluckauf nicht wieder auf­
tritt, eriibrigen sich Laboruntersuchungen. Leider ist der Erfolg in vielen Hillen 
jedoch nur von kurzer Dauer . 

• Stufe 2: 

Falls die unter Stufe 1 genannten Manover ineffektiv sind, mu6 mit einem 
medikamentosen Therapieversuch begonnen werden (Tabelle 1). In allen Fallen 
sollte jedoch eine weitere Diagnostik erfolgen: 

- Thoraxrontgen, 
- Blutuntersuchungen: Blutbild, Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit, Se-

rumelektrolyte (Hyponatriamie!), Kreatinin (Uramie!), 
- gastroenterologische Abklarung mit osophagealer pH-Metrie, Manometrie 

und Osophagogastroskopie. 

Die Kausalitat gastroosophagealer Pathologika wird durch den Erfolg oder 
Mi6erfolg der spezifischen Therapie bewiesen . 

• Stufe 3: 
Scheiden gastroosophageale Ursachen aus und versagen nichtpharmakolo­
gische Methoden, sollte die Diagnostik weiter vorangetrieben werden, insbe­
sondere auch zum Ausschlu6 einer neurogenen Causa. Dazu gehoren: 

- abdomineller Ultraschall, 
- thorakale Computertomographie, 
- kranielle Computertomographie oder Kernspintomographie. 

9.3 
Medikamentose Therapie 

Wenn sich auch nach oben genannter Diagnostik keine Ursache finden la6t 
(wiederholte Untersuchungen!), steht ein medikamentoses Arsenal zur Verfii­
gung (Tabelle 1). 

Der Schluckauf spricht in der Regel rasch auf eine medikamentose Therapie 
an. Es hat wenig Sinn, die Therapie tiber einige Tage fortzuftihren, wenn sie 
keine Wirkung zeigt. 

Bisher wurden allerdings lediglich zwei randomisierte Doppelblindstudien durchgefiihrt: 
Gregory u. Way (1969) fan den bei 101 anasthesierten Patienten keinen Unterschied zwischen 
Methylphenidat (nicht mehr im Handel) und Plazebo. Ramirez und Graham (1992) konnten bei 
4 Patienten unter 3mals mg bis 3mal1O mg Baclofen, einem Analogon der y-Aminobuttersaure 
(GABA), eine statistisch signifIkante Besserung des Schluckaufschweregrades und Verlange­
rung der schluckauffreien Perioden nachweisen, ohne daB sich die tatsachliche Schluckauf­
frequenz anderte. 
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Tabelle 1. Pharmakotherapie des Schluckaufs. (Launois et al. 1993) 

Medikament Dosierung 

Badofen 

Chlorpromazin 

Metoc)opramid 

Haloperidol 

Amitriptylin 

Carbamazepin 

Diphenylhydantoin 

Valproinsaure 

Nifedipin 

Mephenesin 

Orphenadrin 

15 - 75 mg/Tag oral 

25-50 mg i.v. in 30-60 min,dann 50 - 60 mg/Tag oral 

10 mg i. V., dann 10 - 40 mg oral 

2 mgi.m.,dann 5 - 10 mgfTagoral 

25 - 90 mgoral 

600 - 1200 mg 

200 mg i. V., dann 4 x 100 mg 

5 mgfkg KG und Tag, dann urn 250 mgfWoche erhohen, 
bis der c h l u c ~ a u f  si tiert,3 x 500 mg oral 

10-80 mg/Tagoral 

1000 mgoral 

400 mg oral oder 60 mg i. m. 

Baclofen ist ein GABA-Derivat, das prasynaptisch inhibitorisch auf spinale 
Motoneurone wirkt und eine postsynaptische zentrale Wirkung besitzt (Davi­
doff 1985). Baclofen hat potente, zentrale antispastische Eigenschaften, weshalb 
es bei der multiplen Sklerose eingesetzt wird. Sein Wirkmechanismus bei 
Schluckauf ist nicht klar, vermutlich ist er jedoch zentral. Guelaud et al. (1995) 
fuhren die unvollstandige Suppression in der Studie von Ramirez u. Graham 
(1992) auf die zu geringe Dosis zuruck. Sie empfehlen, mit einer Dosis von 
3mal 5 mg/Tag zu beginnen und alle 3 Tage nach Wirkung bis zu 75 mg pro 
Tag zu erhohen. Geringgradige unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, wie z. B. 
Somnolenz, Mudigkeit und Ubelkeit, treten haufig auf, verschwinden jedoch 
nach Dosisreduktion wieder (Launois et al. 1993). Da ein ausgepragter Syner­
gismus mit Carbamazepin bekannt ist, kann die Kombination Baclofen 
mit Carbamazepin versucht werden, wenn Baclofen alleine nicht ausreicht 
(Fodstad u. Nilsson 1993). Baclofen sollte nicht abrupt abgebrochen werden. 
Sistiert der Schluckauf unter Baclofen, kann ein AuslaBversuch durchgefuhrt 
werden. 

Baclofen (Lioresal) ist die medikamentose Therapie der Wahl beim chro­
nischen Schluckauf (Guelaud et al. 1993). 

9.4 
Nichtmedikamentose Therapie 

Neben den bereits unter "Stufe 1" genannten MaBnahmen wurden auch Aku­
punktur (Li et al. 1990), Hypnose und Psychotherapie (Theohar u. McKegney 
1970) mit Erfolg eingesetzt. In diesem Zusammenhang sei hier auch eine Sugge­
stivbehandlung erwahnt, die in der angloamerikanischen Literatur auf eine Dis­
kussionsbemerkung von Kirkman (1980) zuruckgeht. Genau dieselbe Methode 
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wurde jedoch im deutschen Schrifttum bereits 1981 von Ponitz angegeben, der sie 
schon von seinem Vater iibernommen hatte (Ponitz 1918; Rennert 1988). Dabei 
wird dem Patienten ein Geldschein mit den Worten vorgelegt: "Dieses Geld gehOrt 
Ihnen, wenn Sie gleich noch einmal schlucksen". Rennert (1988), Ponitz (1918) wie 
auch Kirkman (1980) haben dabei nie erlebt, daB sich der Krampf daraufhin 
wiederholte. In F1illen eines hartnackigen Schluckaufs empfiehlt Rennert (1988), 
kurz darauf eine weitere Summe mit der drangenden Aufforderung hinzuzufiigen, 
ein Schlucksen hervorzubringen. Die Wirkung dieses "Tricks" beruhe auf einer 
Erkenntnis von Charles Darwin, die er in seinem Werk, der Ausdruck der Gemilts­
bewegungen bei Menschen und bei Tieren folgendermaBen darlegte: 

"Der bewuBte Wunsch, eine Reflextatigkeit auszufiihren, verhindert zuweilen 
oder unterbricht ihre Ausfiihrung, obgleich die eigentlichen Empfindungs­
nerven angeregt sein mogen." 

9.4.1 
Unterbrechung des Reflexbogens 

Wenn der Schluckauf nicht mit den oben genannten MaBnahmen zu beherr­
schen ist, kann als ultima ratio der Reflexbogen unterbrochen werden. 

Hierbei ist zu beachten, daB der N. phrenicus die Hauptefferenz darstellt, aber   
gleichzeitig auch Afferenz sein kann.   

Die afferenten Schenkel betrifft dies insofern, daB eine Neoplasie als irratitive 
Ursache entfernt wird, wie dies z. B. in einem Fall eines Zwerchfellhamangioms 
beschrieben wurde (Burcharth u. Agger 1974). 

In der Literatur findet sich ein Fallbericht tiber eine erfolgreiche mikrovaskulare Dekom­
pression des N. vagus bei einem 16jahrigen Madchen, das 4 Tage nach einer Schadelprellung 
einen chronischen Schluckauf sowie eine intermittierende Heiserkeit entwickelt hatte (Johnson 
1993). Kernspintomographisch lieB sich eine redundante GefiiBschlinge der rechten A. cerebelli 
inferior posterior (PICA) nachweisen, die - wie sich intraoperativ bestatigte - gegen die 
Wurzelfasern des N. vagus drtickte. 

Unterbrechung des efferenten Schenkels bedeutet Unterbrechung des N. phrenicus. 
Dies kann geschehen durch 

- elektrische Stimulation (Fodstad und Blom 1984), 
- Leitungsblockade (Ikram et al. 1971) oder 
- chirurgische Durchtrennung (Phrenikotomie) bzw. Zerstorung (Weeks 1931; 

Rubin et al. 1951; Williamson u. MacIntyre 1977). 

Die Phrenikotomie wird von Gigot u. Flynn (1952) als die radikalste, aber auch 
effektivste Therapie bezeichnet. Bei ihr wird sowohl die Hauptefferenz des 
Schluckaufreflexes als auch in einem Teil der Falle - je nach Verursachung - die 
Afferenz unterbrochen. Vor jedem Eingriff am N. phrenicus steht die Durch­
fiihrung einer 

• Thoraxdurchleuchtung zur Lokalisationsdiagnostik des vom Schluckauf be­
troffenen bzw. dominierten Hemidiaphragma (meist linksseitig, Weeks 1931), 
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die ggf. durch eine elektromyographische Untersuchung erganzt wird, sowie 
emer 

• Lungenfunktionspriifung zur Beurteilung der respiratorischen Reserve 
(Benzon et al. 1981). 

Vor einer Phrenikotomie sollte der zu erwartende Effekt beziiglich Schluck­
auf und Atmung auBerdem durch eine Leitungsblockade des . phrenicus 
getestet werden (Williamson u. MacIntyre 1977). Ein dabei auftretendes 
Horner-Syndrom zeigt die ausreichende Infiltration mit dem Lokalanasthe­
tikum an. Die Zwerchfellparese kann in der Thoraxdurchleuchtung kontrol­
liert werden. 

In Notfallsituationen, wie z. B. bei lebensbedrohlichem Schluckauf als Kom­
plikation eines Myokardinfarkts, wurde die Phrenikotomie als rettender 
Eingriff am Krankenbett auch ohne die vor einem Elektiveingriff obligate 
Abklarung durchgefiihrt (Rubin et al. 1951). Die linksseitigen Zwerchfell-

  kontraktionen sind fUr den Patienten unangenehmer, und eine Behand-
  lung der linken Seite ist gewohnlich erfolgreich (Gigot u. Flynn 1952). In 

Abb. 2 und 3 ist der operative Situs vor und nach Resektion des linken 
N. phrenicus bei einem Patienten mit chronis chern Schluckauf infolge retro­
peritonealer Ausbreitung eines Seminoms mit Infiltration des Zwerchfells 
dargestellt. 

1m Rahmen der Phrenikotomie ist auf den in 20 - 30 % der Falle vorkommen­
den N. phrenicus accessorius zu achten (Gigot u. Flynn 1952); Anatomie siehe 
oben). 

Bei gesunden Probanden verursacht eine beidseitige Phrenikusparese 
eine Reduktion der inspiratorischen Kapazitat urn 25 % sowie eine veranderte 
Wahrnehmung der Atemaktivitat (Eisele et al. 1972). In lie gender Position kann 
durch beidseitige Zwerchfellahmung eine Dyspnoe bestehen. Es gibt jedoch 
FaIle, in denen der Schluckauf trotz bilateraler Phrenikotomie persistierte 

Abb. 2. Operativer Situs vor Durch­
trennung der N. phrenicus am linken Hals 
bei einem Patienten mit chronischem 
Schluckauf infolge retroperitonealer Aus­
breitung eines Seminoms mit Infrltration 
des Zwerchfells. P N. phrenicus, 
Sc M. scalenus anterior, A Ansa cervical is, 
CA. carotis communis 



Abb. 3. Operativer Situs nach Resektion 
eines 1 cm langen Stiicks des linken 
N. phrenicus (Patient aus Abb. 2; 
Bedeutung der Abkiirzungen s. Abb. 2; 
x Resektionsstelle) 
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(Williamson u. MacIntyre 1977), was jedoch am Vorhandensein eines akzesso­
rischen N. phrenicus liegen kann (Weeks 1931). 

10 
SchluBbemerkung und Fazit 

Der Schluckauf gibt bis he ute noch viele Ratsel auf, was seinen Sinn und 
seine Pathophysiologie betrifft. Beeindruckend ist das Spektrum vom banalen 
Schluckaufbis hin zum Symptom einer schweren Krankheit. Uber 100 auslosen­
den Ursachen wurden seit Hippokrates mindestens ebensoviele Heilmittel ent­
gegengesetzt. In diesem Zusammenhang sei noch die Weisheit von Generationen 
franzosischer Miitter zitiert, die schon immer wuBten, daB ein "hicksendes Kind 
ein gesundes Kind" (frz. "enfant hoquetant, enfant bien-portant") ist (Launois et 
al. 1993). 

Das "Management" des unter Schluckauf leidenden Patienten erfordert eine 
interdisziplinare Zusammenarbeit, wobei dem Hals-Nasen-Ohren-Arzt in dia­
gnostischer und therapeutischer Hinsicht eine wichtige Aufgabe zukommt. 
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