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Im Alter steigt das Risiko, eine
Schluckstérung zu entwickeln, dras-
tisch an. So findet sich eine Dyspha-
gie bei anndhernd 14% aller dlteren
Menschen, die ein unabhangiges Le-
ben fiihren [1], wahrend mehr als
50% der Pflegeheimbewohner und
ca. 70% aller im Krankenhaus behan-
delten geriatrischen Patienten von
diesem Storungsbild betroffen sind
[2]. Diese altersabhéangige Pravalenz
spiegelt sich auch in den Ursachen fiir
Krankenhauseinweisungen wider. So
entfielen in einer prospektiven Studie
70% der Zuweisungen wegen Dys-
phagie auf das Patientengut der iiber
60-Jahrigen. Zudem hatten sich die
Zuweisungen im Zeitraum zwischen
2000 und 2007 fiir die Patienten zwi-
schen 80 und 89 Jahren verdoppelt
und fiir die Patientengruppe iiber 90
Jahre verdreifacht [3].

Trotz dieser hohen Prévalenz werden
Schluckstérungen nur von einem kleinen
Teil der Patienten aktiv berichtet. Grund
hierfiir ist zum einen, dass die Betroffe-
nen die Schluckstérungen nicht bemer-
ken. So fanden Butler und Mitarbeiter bei
bis zu 30% aller dlteren Menschen ohne
subjektiv empfundene Dysphagie Pene-
trationen und Aspirationen von Bolusan-
teilen als Ausdruck eines schwer gestorten
Schluckaktes [4]. Zum anderen wird eine
sich im hoheren Lebensalter manifestie-
rende Schluckstérung von den Betroffe-
nen haufig nicht als Erkrankung verstan-
den, sondern als normale und unvermeid-
liche Begleiterscheinung des Alterns be-
griffen. Aus diesem Grund bemiiht sich
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auch nur ein kleiner Teil der Patienten
um Behandlungsmoglichkeiten dieser
Storung [1].

Grundsitzlich stellt die Dysphagie im
hoheren Lebensalter einen unabhéngigen
Pradiktor fiir schwerwiegende Kompli-
kationen dar und geht mit einem erh6h-
ten Mortalitdtsrisiko der Patienten einher.
Zum einen erh6hen Schluckstérungen in
dieser Klientel das Risiko, eine Pneumo-
nie zu entwickeln. So fanden Serra-Prat
und Mitarbeiter in einer prospektiven
Studie in einem Kollektiv selbstindig le-
bender Menschen mit einem Lebensalter
von Uiber 70 Jahre, dass das Pneumonieri-
siko durch das Vorhandensein einer Dys-
phagie verdoppelt wurde (40% gegeniiber
21,8%). Auch weist die Mehrheit der we-
gen einer Pneumonie hospitalisierten ge-
riatrischen Patienten eine Dysphagie auf,
die wiederum den Schweregrad und den
Verlauf der Infektion mitbestimmt [5].
Zum anderen sind altere Menschen mit
Schluckstorungen haufig unterernédhrt
mit den kritischen Konsequenzen einer
reduzierten koérperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit und letztlich einer Zu-
nahme ihrer Gebrechlichkeit. Auch wenn
die Mangelernidhrung in dieser Klientel
ein mehrdimensionales Problem ist, zeig-
te sich in der schon erwédhnten prospekti-
ven Studie, dass die Dysphagie das Risiko
fiir diese Komplikation im Verlauf eines
Jahres um den Faktor 2,7 erhoht. Die-
ses Ergebnis stimmt erstaunlich gut mit
einer Querschnittsstudie an Heimbewoh-
nern {iberein, in der bei schluckgestorten
Menschen dreimal haufiger eine Mangel-
erndhrung festgestellt wurde als bei der
nicht dysphagischen Gruppe [6].

Neben diesen medizinischen Kompli-
kationen sind zudem auch psychosozia-
le Folgen der Dysphagie des élteren Men-
schen zu beriicksichtigen. So stellen Essen
und Trinken integrale Bestandteile sozia-
ler Interaktion dar und sind insbesonde-
re relevant fiir das Kniipfen und Aufrecht-
erhalten von Freundschaften und fiir die
Freizeitgestaltung. Schluckstorungen re-
duzieren die Teilhabe an diesen Aktivita-
ten und sind daher mit die Lebensqualitat
erheblich beeintrichtigenden Reaktionen
wie Scham, Angst, Depression und sozia-
ler Isolation verkniipft [7].

» Schluckstérungen
reduzieren die Teilhabe an
sozialen Aktivitaten

In diesem Artikel sollen die sich mit zu-
nehmendem Lebensalter einstellenden
Veranderungen des Schluckaktes be-
schrieben und der Zusammenhang mit
im Alter pravalenten Erkrankungen er-
lautert werden.

Primare und sekundare
Presbyphagie

Mit zunehmendem Lebensalter ergeben
sich vielfiltige anatomische und neuro-
physiologische Veranderungen, die zu
einer Modifikation des Schluckvorgangs
fithren. So beeintrachtigt der im Alter zu
beobachtende Muskelabbau, die Sarkope-
nie, generell die motorische Komponen-
te des Schluckens [8]. Zudem wird der
Schluckakt durch Veranderungen des
Bindegewebes, das im Alter an Elastizitat
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verliert, modifiziert [9]. Auch bewirken
Verdnderungen des Achsenskeletts nicht
nur eine Anderung der Kérperhaltung,
sondern beeinflussen auch den Schluck-
akt [10]. Dariiber hinaus sind mit zuneh-
mendem Lebensalter, u. a. in Folge einer
Abnahme der Nervenfaserdichte, Verin-
derungen von Sensorik und Sensibilitat
zu beobachten, die sich ebenfalls in kom-
plexer Weise auf das Schlucken auswir-
ken. Schliefilich unterliegt auch die zent-
rale Steuerung des Schluckaktes altersab-
hingigen Modifikationen. Die Gesamt-
heit dieser altersphysiologischen Verin-
derungen wird als primdre Presbyphagie
bezeichnet [11].

Auch wenn der priméren Presbypha-
gie selbst kein Krankheitswert zukommt,
vermindert sie nachhaltig die Kompen-
sationsreserve des Schluckaktes, sodass
zusitzliche krankheitsbedingte Stérun-
gen rascher zu einer schwereren Dyspha-
gie fithren konnen als bei vergleichswei-
se jiingeren Menschen (B8 Abb. 1). Die-
se sog. sekunddre Presbyphagie gewinnt in
Anbetracht der zunehmenden Alterung
unserer Gesellschaft bei gleichzeitig mit
dem Lebensalter ansteigender Pravalenz
von mit Dysphagien assoziierten Erkran-
kungen erheblich an Bedeutung. So findet
sich eine Schluckstorung bei mindestens
50% aller Patienten mit ischdmischem
oder hiamorrhagischem Schlaganfall
[12]. Betroffene Patienten haben ein um
mehr als das dreifach erhohte Risiko fiir
die frithzeitige Entwicklung einer Aspira-
tionspneumonie und weisen zudem eine
signifikant erhohte Mortalitét auf [12]. Bei
allen Parkinson-Syndromen ist die neuro-
gene Dysphagie mit einer Haufigkeit von
tiber 50% ebenfalls ein klinisches Kardi-
nalsymptom und ein wesentlicher Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung einer Pneu-
monie, die in dieser Patientengruppe auch
die hdufigste Todesursache darstellt [13].
Auch leiden 20-30% der an einer Demenz
erkrankten Patienten an einer schwersten,
von den Betroffenen selbst nicht wahrge-
nommene Dysphagie mit stillen Aspira-
tionen [14]. Zudem ist die Dysphagie ein
dominantes klinisches Merkmal bei ver-
schiedenen neuromuskuldren Erkrankun-
gen. So finden sich bei bis zu 30% der Pa-
tienten mit amyotropher Lateralsklerose
bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung Beeintrachtigungen des Schluckaktes
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Zusammenfassung

Altersabhéngig auftretende Verdnderungen
des Schluckaktes werden unter dem Begriff
der Presbyphagie zusammengefasst. Die pri-
madre Presbyphagie bezeichnet dabei Modi-
fikationen des Schluckaktes, die auf nicht-
krankhaften altersphysiologischen Prozes-
sen beruhen. Der primaren Presbyphagie
kommt kein Krankheitswert zu, sie vermin-
dert allerdings die Kompensationsreserven
des Schluckaktes. Unter der sekundaren Pres-
byphagie werden Schluckstérungen verstan-
den, die sich im hoheren Alter krankheitsbe-
dingt, z. B. in Folge eines Schlaganfalls oder
einer neurodegenerativen Erkrankung, mani-
festieren. Altersphysiologische Prozesse ha-
ben Auswirkungen auf sdmtliche Phasen des
Schluckaktes. In der oralen Vorbereitungs-
phase sind vor allem eine verminderte Ge-
ruchs- und Geschmackswahrnehmung so-
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wie die im Alter haufig multifaktoriell verur-
sachte Mundtrockenheit zu nennen. Die al-
tersabhdngige Abnahme von Skelettmus-
kelmasse, -qualitdt und -stérke, die als Sar-
kopenie bezeichnet wird, fiihrt insbesonde-
re zu Alterationen der oralen und pharyngea-
len Phase. Eine verminderte Sensibilitét im
Mund-Rachen-Raum hat Auswirkungen auf
alle Schluckphasen, manifestiert sich aber vor
allem mit einer verzogerten Triggerung des
Schluckreflexes. Verdanderungen des Achsen-
skeletts und des Bindegewebes fiihren eben-
falls zu vielféltigen Modifikationen des Bewe-
gungsablaufs.

Schliisselworter
Presbyphagie - Krankheitswert - Schlaganfall -
Neurodegenerative Erkrankung - Sarkopenie

Summary

The term presbyphagia refers to all changes
of swallowing physiology that are manifest-
ed with increasing age. Alterations in the pat-
tern of deglutition that are part of healthy ag-
ing are called primary presbyphagia. Prima-
ry presbyphagia is not an illness in itself but
contributes to a more pervasive naturally di-
minished functional reserve, making older
adults more susceptible to dysphagia. If dis-
orders in swallowing occur in the elderly as a
comorbidity of a specific disease, for example
stroke or neurodegenerative disorders, this

is called secondary presbyphagia. Increas-
ing age has an impact on each stage of de-
glutition. In the oral preparatory phase a di-
minished input for smell and taste as well as

Age-related changes in swallowing.
Physiology and pathophysiology

a usually multifactorial cause of dry mouth
are the most important influencing factors.
Sarcopenia, the degenerative loss of skele-
tal muscle mass, strength and quality associ-
ated with aging, interferes in particular with
the oropharyngeal phase. A decreased sen-
sory feedback from the oropharyngeal muco-
sa leads to a delayed triggering of the swal-
lowing reflex. Finally, a reduction in connec-
tive tissue elasticity and changes of the axial
skeleton lead to various modifications of the
swallowing pattern with advanced age.

Keywords
Presbyphagia - Clinical significance - Stroke -
Neurodegenerative disease - Sarcopenia

[15], wahrend im weiteren Krankheitsver-
lauf nahezu alle Patienten eine Dysphagie
entwickeln. Auch Patienten mit entziind-
lichen Muskelerkrankungen leiden hau-
fig unter Schluckstorungen. Fiir die Der-
matomyositis liegen die Haufigkeitsanga-
ben bei ca. 20%, fiir die Polymyositis bei
30-60% und fiir die Einschlusskorper-
chenmyositis zwischen 65 und 86% [16].
Neben neurologischen Erkrankungen
spielen in diesem Kontext insbesondere
auch Erkrankungen aus den Fachgebie-
ten der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,

der Gastroenterologie und der Zahnheil-
kunde eine grof3e Rolle.

Altersbedingte Veranderungen
des Schluckaktes

Der Schluckakt dient dem Transport von
Speichel und Nahrung von der Mund-
hohle in den Magen unter gleichzeitigem
Schutz der Atemwege (8 Abb.2). Ob-
wohl der Schluckakt willentlich eingelei-
tet werden kann, lauft er meist unbewusst
ab. Im Wachzustand schluckt der gesunde
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Abb. 1 < Primdre und
sekundére Presbyphagie.

»

Mensch auflerhalb der Mahlzeiten in Ab-
héngigkeit von der Speichelproduktion et-
wa einmal pro Minute, im Tiefschlaf sis-
tieren Speichelfluss und Schlucken nahe-
zu vollstindig.

Insgesamt erfordert der stereotyp er-
scheinende, aber hoch komplexe Schluck-
akt die bilaterale, koordinierte Aktivie-
rung und Inhibition von mehr als 25 Mus-
kelpaaren in Mundhohle, Rachen, Kehl-
kopf und Speiserohre. Hieran sind fiinf
Hirnnerven ebenso wie die Ansa cervi-
calis (C1-C3) beteiligt [17]. Der Schluck-
akt wird iiblicherweise in vier Abschnit-
te unterteilt.

Im Folgenden wird zunichst das phy-
siologische Bewegungsprogramm der ein-
zelnen Schluckphasen beschrieben, bevor
im Anschluss die im Rahmen der prima-
ren und sekundéren Presbyphagie zu be-
obachtenden Veranderungen phasenspe-
zifisch erldutert werden.

Orale Vorbereitungsphase

In der oralen Vorbereitungsphase wird
die Nahrung zerkaut und mit Speichel ge-
mischt. Das Gaumensegel ist gesenkt und
schlief}t gemeinsam mit der Zunge ab, um
zuverhindern, dass Speisematerial vorzei-
tig in den Oropharynx gelangt. Der Luft-
weg ist offen, Pharynx und Larynx befin-
den sich in Ruhestellung. Gegen Ende die-
ser Phase formt die Zunge einen Speise-
bolus und hélt ihn im vorderen bis mitt-
leren Gaumenbereich rundherum um-
schlossen. Dazu legt sich die Zunge hin-
ter den oberen Schneidezihnen an den
harten Gaumen an. Die Dauer der oralen
Vorbereitungsphase hingt von Bolusgro-

444 | Der Nervenarzt 4 - 2015

¢ und -konsistenz ab und ist interindivi-
duell verschieden [18].

Es finden sich zahlreiche mit zuneh-
mendem Lebensalter auftretende Beein-
trachtigungen der oralen Vorbereitungs-
phase (8 Abb. 3). So konnte sowohl fiir
die Geschmackswahrnehmung als auch fiir
die Geruchswahrnehmung nachgewiesen
werden, dass diese im Alter weniger in-
tensiv sind [19, 20]. Hieraus resultiert in-
folge einer geringeren Freude am Essen
nicht nur eine Abnahme der Lebensqua-
litat, sondern auch eine reduzierte Nah-
rungsaufnahme. Die Anregung der zum
Essen notigen Speichelproduktion kann
hierdurch dariiber hinaus ebenfalls ver-
mindert sein [21]. Zudem kommt es in-
folge von Sarkopenie (s. ,,Orale Phase®),
Xerostomie (s. u.), mangelnder oraler Hy-
giene und unzureichendem Zahnstatus
[22] zu einer Abnahme der Kauleistung.

Xerostomie

Die Angaben zum Auftreten von Xe-
rostomie im Alter variieren in der Lite-
ratur stark. So finden sich Angaben von
6% dauernd empfundener Mundtrocken-
heit [23] bis hin zu 63% in einer Untersu-
chung von Heimbewohnern, die sich auf-
grund einer akuten gesundheitlichen Ver-
schlechterung in klinischer Behandlung
befanden [24]. Die Frage, ob mit zuneh-
mendem Alter auch eine relevante Sto-
rung der Speichelproduktion durch eine
krankheitsunabhéngige Verdnderung der
Speicheldriisen auftritt, wird kontrovers
diskutiert und konnte bisher nicht sicher
beantwortet werden [25].

(Mit freundlicher Genehmi-
gung, R. Dziewas)

Ll
Lebensalter

In jedem Fall sind aber unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen in diesem
Kontext zu beriicksichtigen.

So beschrieben Sreebny und Schwartz
mehr als 400 Medikamente, die zu einer
Reduktion der Speichelproduktion fiih-
ren konnen [26]. Besonders hervorzuhe-
ben sind beispielsweise Diuretika und die
sehr hiufig eingesetzte Acetylsalicylsdu-
re. Dariiber hinaus kénnen aber u. a. auch
die Einnahme von Antidepressiva, Anti-
hypertensiva und eine Reihe zytotoxisch
wirkender Medikamente fiir Mundtro-
ckenheit verantwortlich sein. Eine grofle
Zahl systemischer Erkrankungen, wie bei-
spielsweise das Sjogren-Syndrom und der
insbesondere im Alter vermehrt auftre-
tenden Diabetes mellitus, konnen eben-
falls zu einer Hyposalivation fithren. Auch
chronischer Alkoholabusus und stattge-
habte Radiotherapie im Kopf- und Hals-
bereich konnen zu Xerostomie fithren, die
sich von einer milden Ausprigung bis zur
volligen Abwesenheit von Speichelpro-
duktion und einer einhergehender Atro-
phie der Mukosa im Mund erstrecken
kann [25].

Orale Phase

In der oralen Phase befordert die Zun-
ge den Bolus durch sequenzielle Wellen-
bewegungen am harten Gaumen entlang
in den Oropharynx. Die Lippen sind da-
bei geschlossen, die Wangen tonisiert, so-
dass ein leichter Unterdruck in der Mund-
hohle den Transport erleichtert. Das En-
de dieser ebenfalls willkiirlich ablaufen-
den Phase markiert die Triggerung des
dann hauptsachlich unwillkiirlich ablau-



Abb. 2 €< Phasen des
Schluckaktes. a Orale Vor-
bereitungsphase, b ora-

le Phase, ¢ Auslosung des
Schluckreflexes am Beginn
der pharyngealen Phase, d
pharyngeale Phase, e En-
de der pharyngealen Pha-
se kurz vor Verschluss des
oberen Osophagussphink-
ters, f 6sophageale Phase.
(Mit freundlicher Geneh-
migung, T. Warnecke und
R. Dziewas, lllustration: H.
Blum 2012)
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Abb. 3 A Anatomische Manifestationen der Presbyphagie. (Mit freundlicher Genehmigung, R. Dziewas)

fenden Schluckreflexes (s. ,Pharyngeale
Phase®). Die orale Phase dauert weniger
als eine Sekunde [18].

Sarkopenie

Ein zentraler Aspekt des Schluckens im
Alter und im Besonderen in der oralen
Phase ist die Sarkopenie. Dieser Begriff
wird definiert als ungewollter Verlust von
Skelettmuskelmasse und daraus resultie-
rend auch der Muskelstirke [27]. Grund-
satzlich scheinen Patienten mit einer
Sarkopenie haufiger eine Beeintrachti-
gung des Schluckaktes aufzuweisen [8].
Es finden sich Hinweise darauf, dass die
Schluckmuskulatur bei diesen Patienten
von der Sarkopenie mit erfasst wird und
so zu einer Verschlechterung der Schluck-
funktion beitragt. Die Arbeitsgruppe um
Buehring zeigte bei der Untersuchung von
Alteren mit und ohne Sarkopenie, dass
der maximale Zungendruck positiv mit
der Griffstarke, der Sprunghéhe und dem
Ergebnis eines standardisierten Krafttests
korreliert [28]. Bemerkenswerter Weise
wiesen zwei Arbeitsgruppen unabhéngig
voneinander nach, dass die von der Zunge
wihrend des Schluckens ausgetibten Drii-
cke sich nicht signifikant zwischen Jungen
und Alteren unterschieden. Allerdings
zeigten die dlteren Probanden niedrige-
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re unabhingig vom Schluckakt gemesse-
nen Maximaldriicke (8 Abb. 4, [29, 30]).
Diese Befunde unterstiitzen das oben er-
wihnte Konzept einer Verminderung der
Kompensationsreserve der Schluckfunk-
tion mit zunehmendem Lebensalter bei
auch im hoheren Alter erhaltener Funk-
tionalitdt des Schluckens.

Aus schluckphysiologischer Sicht las-
sen sich verschiedene Verdnderungen der
oralen Phase beim alteren Menschen fin-
den, die im direkten Zusammenhang mit
dem altersbedingten Muskelabbau stehen,
aber auch durch die reduzierte orale Sen-
sibilitat bedingt sind. So ist infolge einer
verlangsamten Zungenbewegung die
Dauer der oralen Phase in dieser Alters-
gruppe verldngert. Zudem sind aus dem
gleichen Grund die Schluckvolumina ten-
denziell vermindert und die orale Bolus-
kontrolle reduziert [31].

Pharyngeale Phase

Die pharyngeale Phase ist nicht mehr wil-
lentlich steuerbar und beginnt mit Auslo-
sung des Schluckreflexes. Zu Beginn der
reflektorischen Bewegungskette hebt sich
das Velum, um den Nasopharynx abzu-
schlieBen (velopharyngealer Verschluss)
und eine nasale Regurgitation des Speise-

breis zu verhindern. Die Atmung sistiert
kurzzeitig, meist in der Exspirationspha-
se. Eine schnelle, kolbenartige Riickwirts-
bewegung der Zungenbasis driickt den
Bolus in den Hypopharynx. Zeitgleich
heben sich Hyoid und Larynx nach su-
perior-anterior, was zu einer Erweiterung
des Hypopharynx fithrt und die durch Re-
laxation eingeleitete Offnung des oberen
Osophagussphinkters unterstiitzt. Aus der
Hebung des Kehlkopfes und der Erwei-
terung des geoffneten Speiserdhrenein-
gangs resultiert ein Unterdruck, der den
Bolus nach unten zieht (hypopharyngea-
ler Saugpumpenstofl). Zum Schutz der
Atemwege vor Aspiration schliefit sich
die Glottis. Die Epiglottis legt sich, dem
Druck des Zungengrundes bei der Auf-
wirtsbewegung nachgebend, iiber den
Larynxeingang. Der Bolus gleitet tiber die
Epiglottis und die Sinus piriformes, wo-
bei er durch sequenzielle Kontraktionen
der Pharynxmuskulatur schlundabwérts
transportiert wird. Die pharyngeale Pha-
se dauert etwa 0,7 s [18].

Verzogerte Schluckreflextriggerung
Auch die pharyngeale Phase unterliegt
mit zunehmendem Lebensalter vielfil-
tigen Modifikationen, die durch unter-
schiedlichste Ursachen bedingt werden.
Eines der am besten untersuchten Cha-
rakteristika der altersphysiologischen
Veranderung des Schluckaktes ist die ver-
zogerte Auslosung des Schluckreflexes
(10, 30, 32]. Die Sensibilitidt des Rachens
andert sich mit hherem Alter. Es konnte
nachgewiesen werden, dass sich die Trig-
gerpunkte zur Auslosung des Schluckre-
flexes beim Alteren nach kaudal verschie-
ben [33]. Histologisch konnte eine Ab-
nahme der Zahl myelinisierter Nerven-
fasern des N. laryngeus superior, der die
Schleimhaut von den Valleculae epiglot-
ticae und ihrer unmittelbaren Umgebung
bis zur Stimmritze versorgt, als mogliche
Ursache gefunden werden [34]. Als un-
mittelbare pathophysiologische Folge wies
die Arbeitsgruppe um Yoshikawa nach,
dass altere Patienten kleinere Bolusvolu-
mina zu sich nehmen. Zudem wurde von
den Autoren ein vorzeitiges Ubertreten
von Fliissigkeit in den Rachenraum, eine
Akkumulation oraler und pharyngealer
Residuen und eine hohere Rate laryngea-
ler Penetration beobachtet [31].
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Abb. 4 A Maximale isometrische Zungendriicke (max. Isom.) und Zungendriicke wahrend des Schluckens bei jungen und
alten Probanden. a Vorderer Zungenriicken, b hinterer Zungenriicken, ¢ Zungenspitze. (Adaptiert nach [29])

Veranderungen des Achsenskeletts
Neben der Hypésthesie konnten auch Ske-
lettverdnderungen eine Bedeutung fiir die
verzogerte Schluckreflextriggerung ha-
ben. Die Arbeitsgruppe um Logemann
konnte eine Verkiirzung der Distanz zwi-
schen den Wirbelkorpern C2-C4 bei dl-
teren Menschen gegeniiber einer jiinge-
ren Vergleichsgruppe und dadurch be-
dingte Alterationen der hypopharyngea-
len Anatomie nachweisen [10]. Zudem
finden sich im hoéheren Lebensalter ge-
héuft ventrale zervikale Spondylophyten,
die bei einem kleinen Teil der Betroffe-
nen durch eine mechanische Einengung
des Hypopharynx, eine Lésion des N.
laryngeus recurrens oder eine chronische
Entziindung und Fibrose der pharyngo-
6sophagealen Muskulatur die pharyngea-
le Phase des Schluckaktes und insbeson-
dere die Auslésung des Schluckreflexes
beeintrachtigen [35].

Verminderte Offnung des

oberen Osophagussphinkters

Wie in mehreren Studien nachgewiesen
wurde, nehmen Dauer und Umfang der
Offnung des oberen Osophagussphink-
ters (OOS) mit zunehmendem Lebens-
alter ab [10, 32]. Dieser Befund ist die
Endstrecke vielfiltiger altersphysiologi-
scher Verinderungen. So ist die Offnung
des OOS im Alter zum einen sowohl auf-
grund einer verminderten Elastizitat als
auch infolge eines erhohten Tonus wih-
rend des Schluckens [30] beeintrachtigt.
Zum anderen nimmt im hoéheren Alter
aufgrund einer verminderten pharyn-
gealen Boluspropulsion der Bolusdruck
ab, was zu einer Reduktion der passiven
Aufdehnung des OOS fithrt. Grund hier-
fir ist einerseits eine altersabhidngige Ab-
nahme der peristaltischen pharyngealen
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Kontraktion [32]. Andererseits sind auch
der Stempeldruck der Zunge, der Zug der
hyolaryngealen Muskulatur und die Ge-
schwindigkeit der laryngealen Elevation
aufgrund des Muskelabbaus im héheren
Lebensalters (s. ,Sarkopenie®) vermindert
[10, 30]. Als unmittelbare Folge der ver-
minderten Offnung des OOS ist der wih-
rend des Schluckaktes kurzzeitig aufge-
baute pharyngeale Unterdruck vermin-
dert, was zusitzlich zu einer Beeintrachti-
gung der pharyngealen Boluspassage bei-
tragt [36].

Osophageale Phase

Wenn die Kontraktionswelle den obe-
ren Osophagussphinkter erreicht, erlangt
dieser seinen Dauertonus zuriick und die
osophageale Phase beginnt. Hyoid und
Larynx sind in ihre Ruheposition zuriick-
gekehrt. Der nasopharyngeale Verschluss
ist wieder geoffnet, sodass die Atmung
fortgesetzt werden kann. Durch eine pri-
mare peristaltische Welle wird der Speise-
brei in den Magen befordert, was je nach
Nahrungskonsistenz bis zu 10 s dauern
kann. Lokale Dehnungsreize in der Spei-
serohre 16sen im Anschluss eine sekundi-
re peristaltische Reinigungswelle aus [18].
In hoherem Alter finden sich sowohl
strukturelle Anderungen des Osopha-
gus als auch Verdnderungen der Peristal-
tik, die einen Einfluss auf das Schluckver-
mogen des alteren Menschen haben kon-
nen. So verdndert sich im Alterungspro-
zess die Muscularis propria des Osopha-
gus. Zudem nehmen sowohl die Grofle
der Zellen der gestreiften Muskulatur als
auch das Volumen des Stratum circulare
und die Zahl der Ganglienzellen des Ple-
xus myentericus ab, das Osophaguslumen
wird grofier und die Wand steifer [9].

Osophageale Peristaltik
Verdnderungen der Peristaltik werden
schon ab dem 40. Lebensjahr beobachtet.
Sowohl die primére als auch die sekunda-
re Peristaltik nehmen mit zunehmendem
Lebensalter ab, zudem treten vermehrt
dysfunktionale, nichtpropulsive Kontrak-
tionswellen auf [37]. In einer manomet-
rischen Studie konnten neben nichtspe-
zifischen motorischen Stérungen eine in-
effektive und hypotensive Peristaltik, ein
achalasieartiges Muster und eine erhdhte
Zahl von spastischen Bewegungsstorun-
gen gehduft bei lteren Probanden gefun-
den werden [38]. Unter pathophysiologi-
schen Gesichtspunkten fithren diese Ver-
anderungen zu einer Verldngerung der
6sophagealen Phase und erhéhen das Ri-
siko fiir die Entwicklung eines gastrodso-
phagealen Refluxes (GERD) sowie dessen
Folgeerkrankungen.

Unterer Osophagussphinkter

Die Motilitdt und Lange des unteren Oso-
phagussphinkters (UOS) nehmen alters-
abhingig ab [37]. Eine reduzierte Relaxa-
tion des UOS fand sich sowohl bei asym-
ptomatischen Probanden als auch bei Pa-
tienten, die iiber eine Dysphagie klagten.
Allerdings war im Gegensatz zu gesunden
Alteren bei Patienten mit einer Dyspha-
gie der basale Druck des UOS erhoht [39].

Mechanismen der zentralen
Kompensation

Die zentralnervose Steuerung des Schluck-
aktes ist komplex und involviert neben
den Schluckzentren des Hirnstamms ein
ausgedehntes supramedulldres Schluck-
netzwerk, das u. a. die Insel, die Stamm-
ganglien, den Gyrus cinguli sowie praimo-
torische Areale und den primiren senso-
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motorischen Kortex umfasst [40]. Die-
ses Schlucknetzwerk stellt kein statisches
Konstrukt dar, sondern reagiert plastisch
und kompensatorisch auf schlucksto-
rungenverursachende Erkrankungen des
zentralen und peripheren Nervensystems
oder des Muskel-Band-Apparates [18].
Bemerkenswerterweise scheint auch das
alternde Gehirn auf die oben beschriebe-
nen altersphysiologischen Veranderungen
der am Schluckakt beteiligten Strukturen
adaptiv zu reagieren.

)) Die sensomotorische
kortikale Aktivierung nimmt
schluckaktbezogen zu

So konnte in drei Studien in der Gruppe
der dlteren Probanden eine schluckaktbe-
zogene Zunahme der sensomotorischen
kortikalen Aktivierung im Vergleich zu
jungen Erwachsenen nachgewiesen wer-
den, die sich neben dem priméren senso-
motorischen Kortex auch auf den pramo-
torischen Kortex, die supplementér-mo-
torischen Areale und das Operkulum er-
streckt ([41, 42], @ Abb. 5). Eine altersab-
héngige Zunahme der kortikalen Aktivie-
rung ist allerdings nicht spezifisch fiir den
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Junge Probanden

Alte Probanden

Schluckakt, sondern wurde auch bei an-
deren motorische Paradigmen nachge-
wiesen, wie z. B. Handbewegungen [43]
oder Kauen [44], und stellt damit offen-
bar ein generelles Phinomen des altern-
den Gehirns dar. Neben der angesproche-
nen funktionellen Bedeutung, die alters-
bedingte Einschriankungen der Bewegun-
gen zu kompensieren, kommen auch eine
generell altersabhdngige Zunahme der
kortikalen Erregbarkeit [45] oder eine re-
duzierte Fahigkeit, sensible Informatio-
nen zu inhibieren [46], als Erklarungen
fiir dieses Phdnomen in Betracht.
Unabhiéngig von der tatsichlichen
physiologischen Funktion der altersab-
hingigen Zunahme der titigkeitsbezoge-
nen Hirnaktivierung liefert dieser Befund
einen weiteren Erkldrungsansatz fiir die
im Alter verminderte Kompensationsre-
serve des Schluckaktes. So ist zum einen
davon auszugehen, dass die im Alter gro-
flere Ausdehnung des Schlucknetzwer-
kes den zusitzlichen Spielraum fiir weite-
re adaptive Reorganisationsprozesse min-
dert und so z. B. die Erholung des Patien-
ten von einem dysphagischen Schlaganfall
erschwert. Zum anderen wird ein relativ
ausgedehnteres Schlucknetzwerk grund-
séatzlich auch eher von einer fokalen Hirn-

(n=9, Durchschnittsalter 23,8 Jahre)

(n=9, Durchschnittsalter 71,6 Jahre)

Abb. 5 <« Altersbedingte
Verdnderungen der zentra-
len Regulation des Schluck-
aktes. (Aus [42], mit freund-
licher Genehmigung von
Elsevier)

lasion, z. B. einem Schlaganfall, strate-
gisch erfasst und kritisch in seiner Funk-
tionsfahigkeit beeintrachtigt. Diese Kom-
bination aus erhohter Vulnerabilitit einer-
seits und reduziertem plastischen Poten-
zial andererseits erginzt die im letzten
Abschnitt beschriebenen, den peripheren
Schluckapparat betreffenden Faktoren um
eine zentralnervose Komponente und lie-
fert einen weiteren Erkldrungsansatz fiir
die im geriatrischen Patientenkollektiv
héufig anzutreffenden, weniger therapie-
responsiven und langwieriger verlaufen-
den Dysphagien.

Fazit fiir die Praxis

Altersphysiologische Prozesse haben

Auswirkungen auf simtliche Phasen des

Schluckaktes:

== Verminderte Geruchs- und Ge-
schmackswahrnehmung sowie Mund-
trockenheit beeintrachtigen die orale
Vorbereitungsphase.

== Sarkopenie fiihrt zu Alterationen der
oralen und pharyngealen Phase.

== Eine verminderte Sensibilitat im
Mund-Rachen-Raum manifestiert sich
vor allem mit einer verzégerten Trig-
gerung des Schluckreflexes.



== Verdnderungen des Achsenskeletts
und des Bindegewebes fiihren zu viel-
faltigen Modifikationen des gesam-
ten Schluckbewegungsablaufs.
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