
Eine 2011 in JAGS erschienene sys
tematische Übersichtsarbeit hat ge
zeigt, dass keine Intervention für ora
le Nahrungsaufnahme  wesentliche 
Effekte auf Funktion, Kognition oder 
Mortalität bei Patienten mit mittel
schwerer und schwerer Demenz nach
weisen konnte.Trotzdem ist es wichtig, 
alle Anstrengungen zu unternehmen, 
um dem Demenzkranken eine Um
gebung zu schaffen, in der die Nah
rungsaufnahme möglichst ungestört 
ablaufen und verbessert werden kann 
(s. nachfolgende Tabelle). Dazu gehört 
auch eine appetitanregende Präsenta

tion der Nahrungsmittel, auf die der 
Demenzkranke ebenso Anspruch hat 
wie der gesunde alte Mensch.
Möglichkeiten zur Verbesserung des 
Ernährungsmanagements bei De
menzkranken:
n Verändern der Zusammensetzung 

Nahrung, qualitativ, quantitativ 
und in der Konsistenz 

n Verändern der Sitzposition 
n Verändern des Bestecks 
n Verändern der Umgebung, soziale 

Kontakte schaffen 
n Verändern der Methode des Essen 

anreichens, Finger Food

n Taktile, visuelle, auditive, verbale 
Stimulation

n Körpersprache einsetzen 
n Personalschulung 
n Behandlung von Begleitmorbidität 
n Flexible Essenszeiten 
n Viel Geduld und noch mehr Zeit 

(Literatur beim Verfasser)
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Malnutrition – auch ein Thema für den Zahnarzt
S. Abelar

Etwa 90 % der über 70Jährigen ge
hen regelmäßig zum Arzt – mehr als 
sechs Besuche pro Quartal. Aller
dings waren etwa 40 % der Hochbe
tagten schon mindestens fünf Jahre 
nicht mehr beim Zahnarzt. Haupt
grund hierfür ist, dass etwa 84 % 
der Befragten der Meinung sind, ihr 
Zahnstatus sei nicht behandlungs
würdig. Objektiv betrachtet sind je
doch 86 % behandlungsbedürftig. 

Das orofaziale System unterliegt 
irreversiblen und fortschreitenden Al
terserscheinungen. Dazu zählen vor
nehmlich eine generalisierte Atrophie 
der Kaumuskulatur, Feuchtigkeits und 
Elastizitätsverlust der Schleimhaut in 
zahnlosen Kieferkammabschnitten, 
degenerative Erkrankungen der Kiefer
gelenke sowie eine Reduktion der Kno
chensubstanz im Bereich des Alveo

larknochens an nicht beanspruchten 
Stellen (z. B. nach Zahnverlust).

Als Hauptursachen für Malnutri
tion aus zahnmedizinischer Sicht gel
ten zum einen die Parodontitis, zum 
anderen die Xerostomie.

Die Parodontitis als entzündliche 
Erkrankung des Zahnhalteapparates 
führt unbehandelt klinisch zu Gingi
varückgang und Zahnlockerungen, 
radiologisch zu Knochenreduktion 
und letztlich zu Zahnverlust. In Zu
sammenhang mit systemischen Er
krankungen spielt hier die endothe
liale Dysfunktion mit der Folge der 
Arteriosklerose eine entscheidende 
Rolle. So lässt sich feststellen, dass 
koronare Herzerkrankungen, Ischä
mien unklarer Genese, Kognition und 
Demenz in hohem Maße mit einer flo
riden Parodontitis korrelieren.

Ursächlich verantwortlich für 
die Xerostomie sind neben physio
logischen Altersveränderungen vor 
allem Medikamente, systemische 
Erkrankungen, außerdem der Zu
stand nach Bestrahlungen im Kopf
HalsBereich sowie nach Knochen
marktransplantation und  unter 
Chemotherapie. Die Folgen reichen 
von Karies über Kau und Schluck
probleme, entzündliche Verände
rungen des Zahnhalteapparates, 
verminderten Halt von Totalpro
thesen bis hin zu Candidiasis und 
führen damit schlussendlich zu ei
ner Beeinträchtigung des Ernäh
rungsstatus. 

Der zahnmedizinischen Mundhy
giene und Prophylaxe kommt auch 
bei geriatrischen Patienten eine ent
scheidende Bedeutung zu. 

»Meals in Wheels«: A Mnemonic for Common Treatable Causes of Unintentional Weight Loss in the Elderly

M Medication Effects E Emotional problems, alcoholism A Anorexia nervosa, alcoholism

L Late-life paranoia S Swallowing disorders O Oral factors (e. g., poorly fitting dentures, ca-
ries)

N No money W Wandering and other dementia-related beha-
viours

H Hyperthyriodism, hypothyriodism, hyperpa-
rathyriodism, hypoadrenalism

E Enteric problems E Eating problems (e. g., inability to feed self) L Low-salt, low-cholesterol diet

S Stones, social problems (e. g., isolation, 
inability to obtain preferred foods)

 
Tab. 1: Adapted with permission from Morley JE, Silver AJ. Nutritional issues in nursing home care. Ann Intern Med 1995; 123: 850859, 
with additional information from Reife CM. Involuntary weight loss. Med Clin North AM 1995; 79: 299313.
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Wie die 4. Deutsche Mundgesund
heitsstudie feststellt, beträgt der An
teil der Zahnlosen zwischen 65 und 74 
Jahren in Deutschland 22,6 % (älteren 
Menschen fehlen durchschnittlich 14,2 
Zähne). In den 1990erJahren betrug 
die Zahl der jährlichen Extraktionen 16 
Millionen. Verglichen dazu waren es im 
Jahr 2009 lediglich 13,4 Millionen Ex
traktionen. Ursächlich hierfür sind zu 
je etwa 30 % Karies und Parodontitis. 

Für die Frühdiagnose von neu 
auftretenden Erkrankungen ist eine 
regelmäßige zahnmedizinische Be
treuung älterer Menschen besonders 
wichtig. Bei der Planung eines suffi
zienten Zahnersatzes ist die Mund
hygienefähigkeit, die manuelle Ge
schicklichkeit, die Eigenverantwort
lichkeit sowie die Therapiefähigkeit 
des Patienten vom Zahnarzt indivi
duell abzuschätzen. Die Optimie

rung der funktionellen Situation be
wirkt nicht zwingend auch eine Ver
besserung der Ernährung, jedoch ist 
durch prothetische Neuversorgung 
eine maßgebliche Verbesserung der 
Kaukraft und Kauleistung möglich.
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Rationales Dysphagiemanagement in der Geriatrie
M. Blonder

Der Schluckakt dient der Beförde
rung der Nahrung aus der Mundhöh
le in den Magen unter permanentem 
Schutz des Atemapparates vor ein
dringenden Partikeln (Miller, 1986). 
Bereits präoral kommt es zu einem 
Anstieg der Speichelsekretion. Dies 
erlaubt dann oral eine optimale Bo
lusformung. Der orale Bolustransport 
in die hintere Mundhöhle erfolgt wil
lentlich. Unmittelbar nach Schluckre
flextriggerung wird eine sogenannte 
Schluckapnoe ausgelöst. Der ösopha
geale Transit nimmt Dank peristal
tischer Bewegungen seinen Gang bis 
zum Eintritt der Nahrung in den Ma
gen. Eine unversehrte sensible oro
pharyngeale Innervation (V/2, IX, X) 
ist die Voraussetzung für eine zeit
liche und räumliche Koordination der 
Kau, Zungen und Schlundmuskula
tur durch Verknüpfung motorischer 
Hirnnervenkerne (VII+V; XII+X/
Nucleus ambiguus) (Crosby et al., 
2005). Plastische Modulationen des 
menschlichen Schluckkortex sind 
nach Großhirninfarkten im Spontan
verlauf (Hamdy et al., 1998) und  un
ter Therapie (Martin, 2009) belegt.

Die Reaktionszeit neuromusku
lärer Funktionen ist bei Menschen im 
Alter verlängert (Presbyphagie) und 
führt zu einem höheren Aspirations
risikos bei Schwächung durch All
gemeinerkrankungen, welche nicht 
unbedingt streng mit dem »Schluck
system« assoziert sind. Ein längerfris
tiges Überleben (> 2 Jahre) bei schwe

rer Schluckstörung nach Apoplex 
(Ickenstein et al., 2005) bleibt eher un
wahrscheinlich. Bei idiopathischem 
ParkinsonSyndrom sind prolongier
te oropharyngeale Transitzeiten mit ei
ner Progression der Erkrankung asso
ziiert (Kitashima et al., 2010). Die Prä
valenz von Dysphagien bei Apoplex 
in der Akutphase variiert zwischen 19 
und  81 % (Martino et al., 2005). Neu
rogenähnliche Dysphagien können 
auch medikamentös bedingt sein, z. B. 
i. R. einer Risperidoninduzierten Bul
bärparalyse mit hohem Aspirations
risiko (Patwa et al., 2010). Nicht neu
rogene Affektionen, z. B. degenerative 
HWSVeränderungen, können eben
falls Dysphagien hervorrufen (Ming
Tse Ko et al., 2011). 

»Symptome«, wie eine belegte 
Stimme postdeglutitiv (Waito et al., 
2010), sind klinisch nicht zuver
lässige Prädiktoren für das Vorlie
gen einer Dysphagie. Die klinische 
Einschätzung des Aspirationsrisi
kos bleibt allgemein unsicher. Ver
änderte AtemSchluckkoordination 
und Apnoephasen weisen auf ein ho
hes PenetrationsAspirationsRisiko 
bei ParkinsonPatienten hin (Troche 
et al., 2010). Erst die apparative Dia
gnostik, die standardisierte »Flexi
ble Endoscopic Evaluation of Swal
lowing« (FEES) (Langmore, 2001) 
und »Videofluoroscopic Swallowing 
Study« (VFSS) bringen die Gewiss
heit einer tatsächlichen Penetrati
on/Aspiration (vgl. Rosenbek, 1996). 

Zur Senkung des Pneumonie
risikos bleiben die allgemeinen Emp
fehlungen der DGN, eine optimale 
Mundhygiene des Patienten und ei
ne gründliche Händedesinfektion 
der Kontaktpersonen von entschei
dender Bedeutung (Yamaya et al., 
2001). Zur Risikominimierung von 
Komplikationen steht die funktio
nellorientierte Schlucktherapie zur 
Verfügung, wobei die Wertigkeit be
stimmter adaptativer Verfahren bzgl. 
Boluskonsistenz und volumen  in
zwischen relativiert wurde (McCull
ough et al.,  2010). Das rheologische 
Verhalten von angedickten Flüssig
keiten ist aufgrund einer Reduktion 
des  Andickungsmitteleffektes durch 
Speichel labil (Hanson et al., 2011). 

Ethische Aspekte sind in der Ge
riatrie zu beachten (Low et al., 2001). 
Bei Verweigerung einer Diätanpas
sung kommt der interdisziplinären 
Beratung im Team und wiederholten 
Beratungen des Patienten und seiner 
Angehörigen eine bedeutende Rolle 
zu (Kaizer et al., 2011).
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