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Schluckstorungen im Alter — (auch) ein Fall flr den

Zahnarzt?

Die Therapie von Schluckstérungen
sollte auf Grund der Komplexitat der
Ursachen und der moglichen Kom-
plikationen der Erkrankung stets
interdisziplinir erfolgen. Arzte (oft
Neurologen oder HNO-Fachirzte),
Schlucktherapeuten (aber auch Phy-
sio- und Ergotherapeuten, manchmal
auch Psychologen), Pflegepersonal
und Didtassistenten bilden meist das
multiprofessionelle Team um den
Dysphagiepatienten und seine An-
gehorigen herum. Dieser Artikel be-
schiftigt sich mit der Fragestellung,
ob auch Zahnérzte zukiinftig mehr in
den Behandlungsprozess involviert
werden sollten.

Abb. 1

Mit der Prothesen-
anpassung erhoffen
sich viele Patienten
eine Verbesserung
der Schluckstérung.
(© proDente e.V.)

Einleitung

Das Schlucken ist ein sehr komplexer
Vorgang, den wir bereits im Mutterleib
beherrschen. Dieses Bewegungsmuster
lauft groftenteils hoch automatisiert
ab, es begleitet uns nach der Geburt
bis ans Lebensende und ist die einzige
natiirliche Moglichkeit uns Essen und
Trinken zuzufiihren. Gerade deshalb
ist es fiir viele Betroffene und deren
Angehorige meist schwer zu verstehen,
wenn das Schlucken nicht mehr wie ge-
wohnt funktioniert. Oft fithrt das dazu,
dass die erforderlichen Mafinahmen
und Therapien nicht akzeptiert bzw.
schlecht toleriert werden. Hier hilft
eine gezielte Aufkldrung des Patienten
unter Einbeziehung der Angehorigen.
Schluckstérungen (Dysphagien)
kénnen verschiedene Ursachen ha-
ben. Oft sind es akute Ereignisse wie
Schlaganfille oder Schédel-Hirn-Trau-
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mata, die Probleme beim Schlucken

nach sich ziehen kénnen. Aber auch
degenerative Erkrankungen im neuro-
logischen Bereich wie Demenz, Mor-
bus Parkinson, Amyotrophe Lateral-
sklerose oder Multiple Sklerose gehen
oft mit Schluckstérungen einher. Eben-
so konnen Operationen (bspw. nach
Tumorentfernung) im Mundraum, im
HNO-Bereich oder Kehlkopfverletzun-
gen Storungen beim Schlucken auslo-
sen (Tab. 1).

Doch auch das Alter allein, also der
ganz normale Alterungsprozess, kann
fiir Einschrankungen beim Schlucken
und somit bei der Nahrungsaufnah-
me verantwortlich sein. Dabei sind
eine generelle Verlangsamung der
Schluckablaufe, der allgemeine Kraft-
und Muskelabbau, ein verzogerter
Schluckreflex aber auch die Abnahme
von Speichelfluss, Sensibilitdt und Ge-
schmacksempfinden urséchlich.”
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Tab. 1

Haufigkeit neurogener Dysphagien bei neurologischen Erkrankungen im Erwachsenenal-

ter. Aus:, Leitlinie neurogene Dysphagien” der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (2008).

Schlaganfall
Schidel-Hirn-Trauma
Morbus Parkinson

Multiple Sklerose (MS)

Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Ebenso fiihrt ein schlechter Zahn-
status mit Einschrankung der Kau-
funktion bei 16-22 % der iiber 55-Jah-
rigen zu Dysphagien. Der Anteil von
Schluckstérungen im geriatrischen
Bereich liegt Untersuchungen zufolge
bei 38 %.> Man geht davon aus, dass
in Pflegeheimen sogar 30-68 % der
Heimbewohner an Schluckstérungen
leiden. 45 % der Demenzkranken ent-
wickeln eine Dysphagie.® Diese kann
in der Folge zu lebensbedrohlichen
Komplikationen wie Mangel- oder
Untererndhrung, Austrocknung oder
Aspiration fithren, welche den Pa-
tienten weiter schwéichen und die
Schluckstérung und somit die Nah-
rungs- und Fliissigkeitsaufnahme
weiter verschlechtern - ein Teufels-
kreis.

Das Schlucken selbst ldsst sich in
drei bis vier Phasen unterteilen:

e Orale Vorbereitungsphase: Abbei-
B8en, Kauen, Einspeicheln, Formen
und Platzierung des Speisebreis
durch Kiefer-, Zungen- und Wan-
genbewegungen auf der Zunge

e Orale Phase: Transport des Speise-
bolus mittels Wellenbewegungen
iiber die Hinterzunge in den Oro-
pharynx

e DPharyngeale Phase: Schluckreflex-
auslosung und Beférderung des
Speisebolus zum oberen Osopha-
gussphinkter (dabei Kehlkopfver-
schluss und -hebung), Atemstopp

e (Osophageale Phase: Transport des
Speisebreis mittels Wellenbewe-
gungen in den Magen
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tiber 50 % in der Akutphase

ca. 50 % in der Akut- und Frithrehabilitationsphase
ca. 50 % (abhangig von der Krankheitsdauer)
30-40 % (abhéngig vom Grad der Behinderung)

im Verlauf fast immer

Grundsatzlich kénnen dabei iiber den
gesamten Schluckablauf hinweg, vom
Aufnehmen der Nahrung in den Mund
bis hin zum Transport von der Speise-
réhre in den Magen, Beeintrdchtigun-
gen auftreten (Tab. 2).

Anzeichen fiir Schluckstérungen
sind:

e Vermeidung bestimmter Nahrungs-
mittel oder Konsistenzen, auch
Angst vor bestimmten Speisen
(Notwendigkeit des Kleinschnei-
dens oder Purierens)

e Husten und Ausspucken von Nah-
rungsbestandteilen oder Speichel

e hiufiges Rduspern, Wiirgen oder
Niesen

e Herauslaufen von Speichel, Fliis-
sigkeiten oder Nahrung aus dem
Mund

e cine belegte, gurgelige Stimme nach
dem Schlucken

e verldngerte Nahrungsaufnahme,
prolongiertes Kauen

e Residuen im Mundraum (Wangen-
tasche, Gaumen, Zunge)

e Steckenbleiben” von Nahrung, oft
begleitet von Schmerzen hinter
dem Sternum

e wiederkehrende Pneumonien/
Atemwegserkrankungen

e Gewichtsabnahme

e Mangelerndhrung

e Exsikkose

Da sich im Rachen Luft- und Nahrungs-
wege kreuzen, miissen die Atemwege
beim Schlucken rechtzeitig verschlos-
sen und somit das Eindringen von

Nahrungsbestandteilen in die Lunge
verhindert werden. Zudem ist die Nah-
rungsaufnahme - das Essern: < gerade
auch in Gesellschaft ein wesentlicher
Bestandteil unseres Familienalltags.
Nicht-Essen-Kénnen fithrt nicht selten
auch zu sozialer Isolation und zu einer
enormen Einschrankung der Lebens-
qualitat.

Somit hat die Sicherung der Nah-
rungs- und Fliissigkeitsaufnahme in
der Therapie zunédchst den hochs-
ten Stellenwert. Nach ausfiihrlicher
Diagnostik und Identifizierung des
Pathomechanismus der Stérung hat
die Kostanpassung (Nahrungsad-
aptation) oberste Prioritét. Erst dann
kommen kompensatorische Maf3-
nahmen wie Haltungsdnderungen,
Schluckmanéver und restituierende
Mafinahmen wie Ubungen zur Wie-
derherstellung gestorter Funktionen
von Zunge, Lippen etc., zur Erhohung
der Sensibilitdt sowie zur Verbesse-
rung der Schluckreflexauslésung zum
Einsatz. Unbedingt miteinbezogen
werden sollten die Angehdrigen des
Patienten. Sie miissen die Risiken der
Stérung kennen und beziiglich der
Kostanpassung und anderer notwen-
diger Mafinahmen, wie Kompensa-
tionstechniken, Medikamentengabe
usw. beraten werden.

Was kann der Zahnarzt im
Therapieprozess tun?

Schleimhautpflege und die Sanierung
der Zahne sowie die Anpassung der
Prothesen sind sicherlich die zahn-
arztlichen Hauptaufgaben bei geria-
trischen Patienten. Da Patienten mit
Schluckstorungen, gerade im hohe-
ren Alter, ihre Beschwerden oft auf
dentale Probleme zurtickfiihren, wen-
den sich diese hdufig zuerst an ihren
Zahnarzt. Mit der Anpassung einer
Prothese erhoffen sich viele Patienten
eine Besserung der Problematik. Lei-
der kann aber der beste Zahnersatz
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nicht die kraftlose Kaumuskulatur,
eine eingeschrdankte Zungenbeweg-
lichkeit oder Sensibilitdtsstérungen,
wie sie oft im hoheren Alter auftre-
ten, ausgleichen. Schlecht sitzende
Prothesen reduzieren sogar noch die
Wahrnehmung der Nahrung und der
Fliissigkeit im Mundraum und ver-
starken die Aspirationsgefahr.® Wéh-
rend frither automatisch die Nahrung
an den Zahnstatus angepasst wurde,
z. B. durch das Kleinschneiden von
Fleisch, Quetschen der Kartoffeln, An-
feuchten des Kuchens etc., erwarten
heute viele altere Patienten, dass mit
dem Erwerb einer ,High-Tech-Prothe-
se” diese Einschrankungen behoben
werden. Dass nicht der Zahnstatus ur-
sédchlich ist, sondern oft das Schluck-
vermdgen limitierend wirkt, sollte
dem Patienten bei der Anpassung sei-
nes Zahnersatzes ebenso vermittelt
werden, wie eine Beratung hinsicht-
lich der empfohlenen Nahrungskon-
sistenzen, da die meisten Patienten
ihr Kauvermogen iiberschitzen. Laut
Wostmann (2011)! fihrt die Ver-
sorgung eines zahnlosen Patienten
mit einer Vollprothese nur zu einer
Kaufdhigkeit von 20 %. Und Kaube-
schwerden haben einen Einfluss auf
die Lebensmittelauswahl. Weiche, vor
allem stifSe Kost und das Vermeiden
von frischem Obst und Gemiise fiithrt
zu einem Vitaminmangel, der sich
wiederum negativ auf die Gesundheit
des oralen Systems auswirkt.? Eine in
Grof3britannien durchgefiihrte Studie
mit Totalprothesentrdgern im Alter
von 55-84 Jahren zeigt eine Verbes-
serung der Erndhrungslage durch
die Bereitstellung einer Haftcreme
in Kombination mit Erndhrungsbe-
ratung.! Besseres Kauen und Abbei-
Ben fiithrte bereits nach kurzer Zeit
zu gesiinderer Erndhrung und zur
Steigerung der Lebensqualitédt. Der
angepasste Zahnersatz sollte jedoch
optimal funktionieren und dariiber
hinaus vom betreffenden Patienten
selbst auch gut zu reinigen sein.
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Tab.2 Die Pathophysiologie der Schluckphasen (nach Bartolome, 2010).2

orale Vorbereitungsphase

[ ]

[ ]
orale Phase

[ ]
pharyngeale Phase

osophageale Phase

gestortes Abbeiflen und Kauen, insuffizienter
Mundschluss, gestorte Bolusbildung,
geringer Wangentonus, reduzierte orale
Sensibilitat

insuffiziente Boluskontrolle und insuffizien-
ter -transport, Einschrdnkung der Zungenbe-
weglichkeit, geringer Wangentonus

verspatete bzw. fehlende Schluckreflexaus-
16sung, mangelnde Verschlussmechanismen
(Gaumensegel bzw. Kehlkopf), insuffiziente
Offnung des Speiseréhrensphinkters oder
verminderte bis fehlende Pharynxperistaltik
(mangelnde Kehlkopfhebung, inkomplette
Relaxation bzw. sekundédre Spasmen des
Schlundmuskels, fehlende Bolusbewegung)

Behinderung der Passage durch Motilitétssto-
rungen, Entziindungen, Tumoren, Divertikel

Worauf muss bei der
zahnarztlichen Behandlung
von Dysphagiepatienten
geachtet werden?

Verschiedene Studien weisen dar-
auf hin, dass gerade Patienten mit
Schluckstérungen eine reduzierte
und somit unzureichende Mundhy-
giene aufweisen. Durch ungeniigendes
Kauen, unvollstdndiges Schlucken,
vermindertem Speichelfluss usw. ver-
bleiben vermehrt Residuen im Mund-
raum, die bei schlechter Mundpflege
zu Entzlindungen, Karies aber auch zu
erhohter Aspirationsgefahr fiihren.10
Zudem zeigen Untersuchungen, dass
durch die eingeschrédnkte Beweglich-
keit (Feinmotorik) des Patienten die
Qualitdt der Mundpflege leidet. Pa-
tienten mit oraler Dysphagie haben
héufiger Zahnverluste, Zahnfleischent-
ziindungen und Karies als die alters-
gleichen Kontrollpersonen. 60 % der
Dysphagiepatienten putzen sich nur
1x pro Tag die Zahne.* Eine Beratung
zur Dentalhygiene (bspw. Empfehlung
spezieller Zahnpasta, Anpassung und
Handhabung der Zahnbiirste) und
gemeinsames Einiiben der Bewegun-
gen durch Praxis- oder Pflegepersonal
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wiéren prophylaktisch sicherlich sehr
sinnvoll.

Auch die zahnéarztliche Behand-
lung selbst sollte, wenn maoglich, dem
Schluckpatienten angepasst erfolgen,
um die Aspirationsgefahr so gering wie
moglich zu halten. Beispiele nach Kelly
(2014)3 dafiir wéren:

e morgendliche Termine vereinbaren,
besser als am spaten Nachmittag

e cine moglichst aufrechte Haltung
wihrend der Behandlung einneh-
men lassen

e Chin-tuck-Position (Kinn zur Brust
flektiert)

e eventuell Pausen zulassen

e Kofferdam zum Schutz der Luftwe-
ge anlegen

e Hochdruck-Absauger verwenden

e Wasserzufuhr beim Turbinenboh-
rer verringern

e vermehrter Einsatz des Rosenboh-
rers

e Verwendung schnell hdrtender

Materialien
e Zahnsteinentfernung mit

Hand-Scaler, nicht mit Ultraschall

Leider ist es im Praxisalltag nicht im-

mer realisierbar und sicherlich auch
oft nicht wirtschaftlich, auf die ver-
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anderten Bediirfnisse dieser Patien-
tengruppe einzugehen. Hier sollten
Kompromisse gefunden werden, die
bei geringstem Aspirationsrisiko die
bestmogliche zahnmedizinische Be-
handlung zulassen.

Fazit

Der Zahnarzt sollte im multiprofes-
sionellen geriatrischen Team als An-
sprechpartner flir altere Patienten
(mit oder ohne Schluckstérungen) er-
ganzend zur Verfiigung stehen. Orale
Strukturverdnderungen sowie Bewe-
gungsstoérungen von Lippen und Zunge
sollte er abkldren und ggf. behandeln.
Die prothetischen Mafinahmen koénn-
ten durch professionelle Erndhrungs-
beratung ergidnzt werden.

Patienten mit eingeschriankter
Oralhygiene sollten hochfrequenter
zahnmedizinisch betreut werden,
um intraoralen Verdnderungen zeit-
nah therapeutisch entgegenzuwirken.
Eventuell kdnnte in Pflegeeinrichtun-
gen der Einsatz von speziellen Den-
talhygienikern zur besseren Prophylaxe
erwogen werden.

Im Hinblick auf die demografische
Entwicklung und bei weiterhin stei-
gender Lebenserwartung ist sicherlich
die Etablierung der Alterszahnmedizin
(in Anlehnung an bereits spezialisierte
Disziplinen wie die Geriatrie oder die
Alterstraumatologie) sehr wiinschens-
wert, um noch gezielter auf die spezifi-
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schen zahnmedizinischen Bediirfnisse
geriatrischer Patienten (mit oder ohne
Dysphagie) eingehen zu kénnen.
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