Therapie aktuell

Therapie aktuell

Schluckstéorungen im Alter - Presby(dys)phagie

Dysphagia in the elderly

Zusammenfassung

Kénnen altersphysiologische Veranderungen des Schluckaktes (Presbyphagie) nicht mehr
kompensiert werden, spricht man von Presbydysphagie. Ursachen sind verminderte Geruchs-
und Geschmackswahrnehmungen, Mundtrockenheit, Sarkopenie, verminderte Sensibilitdt im
Mund-Rachen-Raum mit verzdgerter Triggerung des Schluckreflexes und Veranderungen des
Achsenskelett sowie des Bindegewebes. Konsekutiv kann es zu Malnutrition, ungewolltem Ge-
wichtsverlust, bronchopulmonale Infekten und Aspirationspneumonien, Wirkverlust oraler Me-
dikation, aber auch zu einem sozialen Riickzug kommen. Anamnese und klinische Unter-
suchung sind Basis einer durch Spezialverfahren ergdanzten Diagnostik. Eine individualisierte
Schlucktherapie sollte logopéddische Ubungstherapien, posturale Manéver und die Bolusmodi-
fikation inkludieren.

Abstract

Presbydysphagia means decompensation of age-related changes of swallowing (presbyphagia).
Causes are a decreased smell and taste perception, oral dryness, sarkopenia, decreased sen-
sitivity in the oral revenge space with delayed triggering of the swallow reflex and changes
of the axis skeleton as well as the bandage fabric. Consequences may be malnutrition,
unintentional weight loss, bronchopulmonal infections and pneumonia, insufficient uptake
of oral medication, but also social retreat. Anamnesis and clinical investigation are a basic
for a differentiated diagnostics approach. An individualized therapy consists of logopaedics,
posturale manoeuvres and the bolus modification.

Hintergrund

Das Risiko unter einer Schluckstérung zu leiden steigt mit zunehmendem Lebensalter
deutlich an. Etwa 14 % aller dlteren Menschen, die ein unabhingiges Leben fiihren (1),
und Uber die Hilfte aller Pflegeheimbewohner sind von einer Dysphagie betroffen (2). Im
Hinblick auf den demographischen Wandel kommt der Schluckstérung im Alter im klini-
schen Alltag eine wachsende Bedeutung zu.

Trotz einer hohen Prévalenz berichten nur wenige Patienten aktiv tiber dysphagische Be-
schwerden, da diese von den Betroffenen selbst nicht oder meist erst sehr spat bemerkt
werden (3). AuRerdem wird eine Schluckstérung, die sich im hséheren Lebensalter mani-
festiert, haufig von den Betroffenen nicht als Erkrankung wahrgenommen, sondern als
normale und unvermeidliche Begleiterscheinung des Alterns verstanden.

Die Dysphagie im héheren Lebensalter stellt einen unabhéngigen Pradiktor fiir schwer-
wiegende Komplikationen dar und geht mit einem erhchten Mortalitétsrisiko einher (4).
Betroffene Patienten haben u. a. ein héheres Risiko unter Aspirationspneumonien, Mal-

nutrition und Einbuflen in der Lebensqualitit zu leiden (5).
Begriffserlauterungen
Vielfiltige altersbedingte anatomische und neurophysiologische Veranderungsprozesse

wie Muskelabbau (Sarkopenie), Skelettveranderungen, Elastizititsverlust des Bindegewebes
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und neuronale Funktionsverluste in Sensibilitat, Sensorik und zentraler Regulation verur-
sachen eine Modifikation des Schluckens, bei der alle Phasen des Schluckaktes betroffen
sind. Diese altersphysiologischen Verdnderungen entstehen in der Regel langsam, kon-
nen zunichst noch kompensiert werden und kénnen als priméare Presbyphagie bezeichnet
werden (6-9). Wahrend der primidren Presbyphagie selbst kein Krankheitswert zukommt,
kann bei Erschépfung der Kompensationsreserven und damit einhergehender Dysphagie
von einer sogenannten Presbydysphagie gesprochen werden.

Treten zuséatzlich zu einer priméren Presbyphagie mit verminderter Kompensationsreserve
des Schluckaktes mit Dysphagien assoziierte Erkrankungen wie z. B. Morbus Parkinson,
Hirninfarkte oder Demenz auf, kann dies als sekundéare Presbyphagie bezeichnet werden.
Diese krankheitsbedingten Stérungen kénnen dann sehr viel rascher zu einer schweren

Dysphagie fiihren als bei vergleichsweise jingeren Menschen (4).

Der Schluckakt

Der Schluckakt dient dem Transport von Nahrung und Speichel von der Mundhéhle in
den Magen unter gleichzeitigem Schutz der Atemwege. Er kann in vier, wenn man die
priorale Phase hinzuzihlt, in fiinf Phasen eingeteilt werden. Der Ablauf erfordert die bila-
terale, koordinierte Aktivierung und Inhibition von mehr als 25 Muskelpaaren in der
Mundhéhle, Rachen, Kehlkopf und Speisershre. Hierbei sind fiinf Hirnnerven sowie die
Ansa cervicalis (C1-C3) beteiligt (4;11;16).

Die tiberwiegend willkiirliche orale Vorbereitungsphase, die orale Phase sowie die re-
flektorische pharyngeale Phase unterliegen einer somatischen Innervation (quergestreifte
Muskulatur). Die Osophagusperistaltik wird neben intrinsischen Vorgéingen durch den
»dorsalen Vaguskomplex“ der Medulla oblongata gesteuert, die Innervation der glatten
Osophagusmuskulatur erfolgt durch das autonome Nervensystem (12). Die zentralnervése
Steuerung des Schluckaktes ist ebenfalls komplex und umfasst neben den Schluckzentren
des Hirnstamms ein ausgedehntes supramedulldres Schlucknetzwerk (einbezogen sind
u. a. Insel, Gyrus cinguli, Stammganglien, pramotorische Areale und der primire senso-
motorische Kortex) (13;14).

Altersbedingte Veranderungen betreffen alle Phasen des Schluckaktes. Dabei beein-
trachtigen z. B. verminderte Geruchs- und Geschmackswahrnehmung sowie Mundtrocken-
heit die orale Vorbereitungsphase. Eine Sarkopenie alteriert alle motorischen Komponenten
des Schluckaktes. Verminderte Sensibilitdt im Mund-Rachen-Raum kann zu einer verzo-
gerten Schluckreflextriggerung fiihren. Zudem wird der gesamte Schluckbewegungsablauf
durch Veridnderungen des Achsenskelettes und des Bindegewebes beeinflusst (4;14-18)
(Details siehe Tabellen 1 und 2).

Anamnese

Schluckprobleme werden selten spontan von Patienten angegeben. So sollte vor allem bei
gehiduft auftretenden bronchopulmonalen Infekten, ungewolltem Gewichtsverlust, Mal-
nutrition oder einem Wirkverlust oral einzunehmender Medikamente eine dysphagische
Problematik in Betracht gezogen werden (11). Gezielt sollte nach Symptomen und ggf.

verinderten Verhaltensweisen gefragt werden (Tabelle 3).
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Tabelle 1: Zusammenfassung der Physiologie des Schluckaktes (4;14-16)
priorale Phase ¢ zur Nahrungsaufnahme hinfithrend

* Nahrung wird zerkaut, mit Speichel vermischt, der Speisebolus geformt

e Gaumensegel ist gesenkt und bildet mit der Zunge den linguovelaren Abschluss, verhindert vor-
zeitiges Abgleiten von Speisematerial, sog. Leaking

orale
Vorbereitungsphase

e Transport des Speisebolus durch koordinierte Zungen-, Wangen- und Lippenbewegungen nach

orale
oropharyngeal

Transportphase * Auslésen des Schluckreflexes durch sensible Triggerpunkte im Bereich des Gaumenbogens

* velopharyngealer Verschluss durch Gaumensegelelevation

e durch schnelle kolbenartige Riickwértsbewegung der Zungenbasis wird der Speisebolus in den
Hypopharynx gedruickt

¢ gleichzeitig Offnung des oberen Osophagussphinkter (0OS) und Weitung des Hypopharynx durch
Hebung von Larynx und Hyoid
= Unterdruck: hypopharyngealer Saugpumpenstofd mit Bolus-Sog nach ésophageal

* Epiglottis legt sich durch Druck des Zungengrundes tber den Larynxeingang

pharyngeale Phase

* sequenzielle Pharynxkontraktionen zur Reinigung von Residuen

* Bolusdurchtritt durch den oOS und anschlieRende Riickkehr zum Dauertonus

Ssophageale Phase
pnag * primire peristaltische Welle verbringt Speise in den Magen

Tabelle 2: Beispiele fiir altersbedingte Verdnderungen des Schluckaktes (4;17-18)

* reduziertes Durst- und Hungergefiihl, mangelnder Appetit, schlechte visuelle und olfaktorische

préorale Phase Erfassung von Nahrung, kérperliche Einschrankungen

e Einschriankung der orofazialen Motorik durch Abnahme des Kollagen- und Fett- und Muskelgewebes
(Sarkopenie)

* verzogerter Bolustransport durch sinkende Kontraktionskraft

* Reduktion der Kaukraft und -effizienz durch Zahnverluste

orale * beeintrichtigte Boluskontrolle durch verminderte Kraftreserven, schnelleres Auftreten von Leaking
Vorbereitungsphase vor allem bei Fliissigkeiten = erhéhtes Risiko fiir Aspiration

e Sensibilitdtseinbuflen v. a. lingual erschweren die Speiseboluspréparation

* Xerostomie u. a. durch Medikamentennebenwirkungen, i. R. von Autoimmunerkrankungen (z. B.
Sjégren-Syndrom), nach Strahlentherapie, verminderte Speicheldriisenstimulation durch Riech- und

Schmeckstérungen
orale * verlingerte Dauer des Bolustransports nach oropharyngeal durch reduzierte Muskelkraft und
Transportphase Sensibilitat

o verzdgerte Schluckreflextriggerung durch nach kaudal verlagerte sensible Triggerpunkte

* im Alter gehauft Exkavation der Stimmlippen mit Schlussinsuffizienz, dies begtinstigt eine
Aspiration von laryngeal penetriertem Material

* verlingerte pharyngeale Passage: verinderte Muskelkraft und Sensibilitit, Skelettverdnderungen der
HWS (Osteophyten) mit vergréRertem Abstand zwischen Hyoid und Larynx bzw. Atlas kénnen
schluckdynamisch relevant werden

pharyngeale Phase e bei Sensibilitdtsstérung vorzeitiges Ubertreten von Fliissigkeiten in den Rachenraum mit

Akkumulation oraler und pharyngealer Residuen und erhéhte Rate laryngealer Penetration

* héhere Schluckanstrengung: Abnahme der Dauer und Ausprigung der Offnung des 0OS, erhshter
Sphinktertonus wihrend des Schluckens aufgrund verminderter Elastizitat

* verminderte passive Aufdehnung des oOS: reduzierter Bolusdruck bei verminderter pharyngealer
Boluspropulsion, vermindertem Stempeldruck der Zunge und vermindertem Zug der hyolaryngealen
Muskulatur und reduzierter Geschwindigkeit der laryngealen Elevation (bedingt durch Sarkopenie)

o strukturelle Verinderungen der Muscularis propria, Weite des Osophaguslumen und Steifigkeit der
Wand nimmt zu
6sophageale Phase ¢ abnehmende primére und sekundére Peristaltik, vermehrt dysfunktionale, nicht propulsive
Kontraktionen
e verlingerte 6sophageale Transitzeit (> 20 s)
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Tabelle 3: Eigen-/Fremdanamnese (19;20)
* gehiuftes Husten, Rauspern oder Atemnot wihrend des Essens
e, Steckenbleiben“ von Speichel/Getrinken/Speisen in der Kehle oder Speisershre

e Kauschwiche

Anderungen des Ess- und Trinkverhaltens, Vermeiden bestimmter Nahrungsmittel und
Nahrungskonsistenzen

* Austreten von Speisen oder Fliissigkeiten aus der Nase

* Verdnderung der Zeitspanne, die fiir das Essen benétigt wird
* (verdnderte) Korperhaltung wahrend des Essens

* Verinderungen des Stimmklanges

* Verbleiben von Nahrungsresten im Mund- und Rachenraum nach dem Schlucken

Arzneimittelanamnese und Schwierigkeiten beim Schlucken von Tabletten

Der Zeitpunkt des Auftretens der Symptome vor, wihrend oder nach dem Schlucken,
kann Hinweise auf die betroffene Schluckphase geben. Beobachtungen von Angehérigen

kénnen ebenfalls Hinweise liefern (20).

Diagnostik

Differenzialdiagnostisch sollten von einer Presbydysphagie Erkrankungen mit dysphagi-
schen Symptomen und ggf. spezifischen Therapieoptionen abgegrenzt werden. Patienten
mit HNO-Erkrankungen und Tumoren weisen gehiuft eine Dysphagie auf. Im Rahmen
vieler neurologischer Erkrankungen wie z. B. Morbus Parkinson und Schlaganfillen kann
es zu einer neurogenen Dysphagie kommen. Auch internistische Erkrankungen (z. B. Mo-
tilitatstérungen des Osophagus, Neoplasien des Osophagus/Mediastinums/zentralen
Bronchialsystems, entziindliche Speiseréhrenerkrankungen und Stenosen, Divertikel, post-
operative Zustinde, Autoimmunerkrankungen mit Xerostomie etc.) (21), dentale, psychia-
trische oder orthopadische Erkrankungen kénnen Ausloser einer Dysphagie sein (11).

Zunichst kann eine klinische Untersuchung von Mundhohle, Gaumensegel und Ra-
chenhinterwand Hinweise auf strukturelle und muskulare Veranderungen in Mundhahle
und Pharynx, Sensibilititsstérungen der Gaumenbégen, Schleimhautbeschaffenheit und
-befeuchtung und Zahnstatus liefern (20).

Mittels klassischer transoraler Laryngoskopie lassen sich bereits auffillige Speichelan-
sammlungen in Kehlkopf und Pharynx und postdeglutitive Speisereste erkennen (20). Die
transnasale flexible endoskopische Evaluation des Schluckaktes (FEES) stellt die gangigste
Methode zur objektiven Beurteilung des Schluckaktes dar (19). Vorteilhaft ist, dass die
FEES auch ambulant und ggf. mobil (bettlagerige Patienten) durchfiihrbar ist. Bestandteil
einer FEES sind die Beurteilung der Strukturen in Ruhe, die Funktionspriifung ohne und
mit Nahrungsaufnahme, Haltungsinderungen sowie Reinigungs- und Schlucktechniken
(22). Mittels des Einsatzes von Narrow-Band-Imaging (NBI) im Rahmen der FEES lasst
sich eine Verbesserung des Kontrastes des Bolus und somit eine erleichterte Auswertung

der Untersuchung erreichen (23;24).
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Erlauterung

Ziel einer FEES

ist die Beurteilung des velopharyngealen Abschlusses und der suffizienten Funktion des
Gaumensegels zur Verhinderung einer nasalen Penetration von Speichel und Nahrung;
Retroflexion der Epiglottis und Hebung des Kehlkopfes zur Unterstiitzung der Offnung des
oberen Osophagussphinkters; Pharynxkonstriktion und Zungengrundretraktion; Kehlkopf-
verschluss, Tonus der Stimmlippen, Glottisschluss (20).

Nachteile der FEES

Die orale Phase kann nur sehr eingeschrankt beurteilt werden, die Verschlussmechanismen
des Larynx beim Schlucken limitieren die Beurteilung der pharyngealen Phase (,white out)
und eine direkte Untersuchung des oberen Osophagussphinkters ist nicht méglich (25).

Der Untersuchungsablauf sollte, je nach vorangegangener Anamnese und endoskopischem
Befund in Ruhe, individuell auf den Patienten abgestimmt und neben verschiedenen Nah-
rungskonsistenzen sollte ggf. auch das Schluckvermégen von Tabletten tiberpriift werden
(20). Eine Schweregradeinteilung erfolgt hiufig an Hand der achtstufigen Penetrations-
Aspirations-Skala (,,1 = Material dringt nicht in die Luftwege ein“ bis ,8 = Material dringt
in die Luftwege bis unter die Stimmlippen ein, ohne nachweisbare Anstrengung zur Ent-
fernung“) (26).

Bei bestimmten Fragestellungen kann eine videofluoroskopische Evaluation des Schluck-
aktes (VFSS, kontrastmittelgestiitzte radiologische Untersuchung) mit Aufzeichnung des
gesamten Schluckvorganges (> 25 Bilder/s) sinnvoll sein (12;19).

Kommen differenzialdiagnostisch gastroenterologische Erkrankungen in Betracht (siehe
Tabelle 4, sollte eine Osophagogastroduodenoskopie (OGD) mit spezifischer Fragestellung
einer 8sophagealen Dysphagie (vorsichtiges Eingehen in den Osophagus und langsames
Vorschieben, Stufenbiopsien des Osophagus, Beurteilung der Peristaltik, Speisereste)
durchgefiihrt werden (22). Ergénzend zur OGD kann eine Osophagusbreischluckuntersu-
chung sinnvoll sein. Vor allem bei retrosternalen Beschwerden in Kombination mit einer
Dysphagie sollten nach Ausschluss anderer Ursachen eine Osophagusmotilititsstérung
in Betracht gezogen und ggf. eine Osophagusmanometrie ergénzt werden.

Ziel der Diagnostik sollte eine mdglichst genaue Beschreibung des individuellen Sté-
rungsmusters des Schluckaktes und noch vorhandener Funktionen des betreffenden
Patienten sein, um eine individualisierte Therapiestrategie mit zu entwickeln (27). Ergénzend
sollte das Energiedefizit ermittelt werden, das durch therapeutische Mafdnahmen ausgeglichen

werden muss und die Nahrungskonsistenz, die ein sicheres Schlucken erméglicht (19).

Therapie

Unterschieden wird in der logopadischen Schlucktherapie zwischen Restitution (komplette
oder partielle Wiederherstellung gestérter Schluckabliufe unter Ausnutzung der ZNS-
Plastizitat durch Stimulation sowie aktivierende und repetitive Ubungen ohne Nahrungs-
angebot), Kompensation (Ausnutzen erhalten gebliebener Funktionen mittels , Schluck-
mandver” und Haltungsanderungen, z. B. supraglottisches Schlucken, Chin-down-
Manéver) und Adaptation. Letztere umfasst didtetische MaRnahmen wie Konsistenz-
anderungen (z. B. Andicken von Flissigkeiten zur Vermeidung von Flussigkeitsaspirationen)
sowie Ess-/Trinkhilfen (z. B. Nasenausschnittsbecher zur Erméglichung einer nach unten

geneigten Kopfhaltung beim Schlucken) (12;27).
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Rubrik

Tabelle 4: Ursachen und Differenzialdiagnosen (DD) von Dysphagie

Osophageale Dysphagie Oropharyngeale Dysphagie
Motilitatsstorungen: Zentralnervése oder periphere neuromusku-
+ Achalasie, lare Erkrankungen:
 Osophagusspasmus/Nussknacker- * zerebrale Ischamie,
Osophagus, * Entziindungen,

e Sklerodermie, Sjogren-Syndrom, e Tumoren,
* eosinophile Osophagitis. * neurodegenerative Erkrankungen

(z.B. M. Parkinson, amyotrophe
Tumoren:

Lateralsklerose),

> CEoRIRGHE €1 10, e kongenitale Erkrankungen,

e Kardiakarzinom, o Bulbarparalyse,

e zentrales Bronchialkarzinom, .
* Neuropathien,

* Mediastinaltumoren, . .
* Myasthenia gravis,
* mesenchymale Tumoren (GIST, Myom u.a.). .
* Botulismus,

Entziindliche Stenosen: * Myopathien.
e Refluxkrankheit (peptische Stenose), Mechanische Ursachen:
* Infektionen (z.B. Soor, Tuberkulose),
¢ M.Crohn,

 Zustand nach Veritzung,

* Raumforderungen im Schlundbereich,
e Zenker-Divertikel,

e Struma (selten!),
e Zustand nach Radiatio,

* Medikamentenulkus (z.B. Antibiotika,
Kaliumchlorid).

e Tumoren im Mund-Rachen-Bereich,

Skelettdeformititen (z.B. HWS-
Osteophyten).

Divertikel: Verschiedenes:

e Zenker-Divertikel,
e Traktionsdivertikel,

e Xerostomie,
* funktionelle Dysphagie,
¢ Radiatio,

Membran-Ringbildungen (kongenital oder * postoperativ (z.B. neck dissection).
erworben):

e epiphrenisches Divertikel.

* Osophagusmembranen (eosinophile
Osophagitis, Plummer-Vinson-Syndrom),

e Schatzki-Ring.

Fehlbildungen

¢ des Osophagus (z.B. Atresie),

e der Gefife (z.B. Dysphagia lusoria).

Funktionelle Dysphagie.

Verschiedenes:

* postoperative Zustinde (z.B. nach trunku-
lrer Vagotomie, nach Fundoplicatio),

e intramurale Pseudodivertikulose,

e Fremdkérper.

Tabelle ,Ursachen und Differenzialdiagnosen von Dysphagie“ mit freundlicher Genehmigung des Elsevier-Ver-
lags (aus Michaelis S: Gastroenterologische Leitsymptome und Behandlung: Dysphagie. In: Layer P, Rosien U
(Hrsg.). Facharztwissen Gastroenterologie, 1. Aufl.; Miinchen: Elsevier, Urban & Fischer, 2017; 1-3) (21).

Bei dem adaptiven Verfahren einer Konsistenzmodifikation sollte ein gesteigertes Risiko
von Dehydratation und Malnutrition beachtet und nur nach sorgfiltiger Evaluation des
Schluckaktes empfohlen werden. Es ist eine genaue Definition des Andickungsgrades

(nektarartig, sirupartig, honigartig, puddingartig) sinnvoll, damit vor allem Flussigkeiten
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nicht zu stark angedickt und somit eine ausreichende Flissigkeitsaufnahme nicht

erschwert wird. In kleineren Studien zeigte sich kein Anstieg der Aspirationspneumonierate

bei Einnahme von unangedicktem Wasser zwischen den Mahlzeiten (19;28-32).

Eine bestehende medikamentése Therapie aufgrund anderer Grunderkrankungen sollte

regelmifRig kritisch bezliglich méglicher Nebenwirkungen/Wechselwirkungen im Sinne

einer medikamentenassoziierten Dysphagie bzw. Symptomverstdrkung einer Presbyphagie,

vor allem bei Einnahme multipler Medikamente, gepriift werden (33).

Elektrostimulationsverfahren (z. B. pharyngeale Elektrostimulation, neuromuskulire

Oberflachenstimulation) haben bei Schlaganfallpatienten im Rahmen kleinerer Studien

erste Erfolge gezeigt — ob sich diese auch auf Patienten mit Presbydysphagie lbertragen

lassen, bleibt abzuwarten.

Therapie aktuell

Interessenkonflikte

Ein Interessenkonflikt wird
von der Autorin verneint.

Fazit fiir die Praxis

Presbydysphagie kann Ursache von Malnutrition, un-
gewolltem Gewichtsverlust, hiufigen bronchopulmo-
nalen Infekten und Aspirationspneumonien, Wirkverlust

oral eingenommener Medikation, aber auch von sozia-

rapie angestrebt werden.

lem Rickzug im Alter sein und sollte differenzialdia-
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