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Wie die 4. Deutsche Mundgesund-
heitsstudie feststellt, betrdgt der An-
teil der Zahnlosen zwischen 65 und 74
Jahren in Deutschland 22,6% (dlteren
Menschen fehlen durchschnittlich 14,2
Zahne). In den 1990er-Jahren betrug
die Zahl der jahrlichen Extraktionen 16
Millionen. Verglichen dazu waren es im
Jahr 2009 lediglich 13,4 Millionen Ex-
traktionen. Ursdchlich hierfiir sind zu
je etwa 30% Karies und Parodontitis.

Fiir die Friihdiagnose von neu
auftretenden Erkrankungen ist eine
regelméafiige zahnmedizinische Be-
treuung dlterer Menschen besonders
wichtig. Bei der Planung eines suffi-
zienten Zahnersatzes ist die Mund-
hygienefdhigkeit, die manuelle Ge-
schicklichkeit, die Eigenverantwort-
lichkeit sowie die Therapiefdhigkeit
des Patienten vom Zahnarzt indivi-
duell abzuschédtzen. Die Optimie-

rung der funktionellen Situation be-
wirkt nicht zwingend auch eine Ver-
besserung der Erndhrung, jedoch ist
durch prothetische Neuversorgung
eine mafigebliche Verbesserung der
Kaukraft und Kauleistung moglich.
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Der Schluckakt dient der Beférde-
rung der Nahrung aus der Mundhoh-
le in den Magen unter permanentem
Schutz des Atemapparates vor ein-
dringenden Partikeln (Miller, 1986).
Bereits prdaoral kommt es zu einem
Anstieg der Speichelsekretion. Dies
erlaubt dann oral eine optimale Bo-
lusformung. Der orale Bolustransport
in die hintere Mundhdohle erfolgt wil-
lentlich. Unmittelbar nach Schluckre-
flextriggerung wird eine sogenannte
Schluckapnoe ausgelést. Der 6sopha-
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 fiir eine zeit-
liche und raumliche Koordination der
Kau-, Zungen- und Schlundmuskula-
tur durch Verkniipfung motorischer
Hirnnervenkerne (VII+V; XII+X/
Nucleus ambiguus) (Crosby et al.,
2005). Plastische Modulationen des
menschlichen Schluckkortex sind
nach Grof3hirninfarkten im Spontan-
verlauf (Hamdy et al., 1998) und un-
ter Therapie (Martin, 2009) belegt.
Die Reaktionszeit neuromusku-
larer Funktionen ist bei Menschen im
Alter verlangert (Presbyphagie) und
fiihrt zu einem héheren Aspirations-
risikos bei Schwachung durch All-
gemeinerkrankungen, welche nicht
unbedingt streng mit dem »Schluck-
system« assoziert sind. Ein ldangerfris-
tiges Uberleben (>2 Jahre) bei schwe-

rer Schluckstérung nach Apoplex
(Ickenstein et al., 2005) bleibt eher un-
wahrscheinlich. Bei idiopathischem
Parkinson-Syndrom sind prolongier-
te oropharyngeale Transitzeiten mit ei-
ner Progression der Erkrankung asso-
ziiert (Kitashima et al., 2010). Die Pri-
valenz von Dysphagien bei Apoplex
in der Akutphase variiert zwischen 19
und 81% (Martino et al., 2005). Neu-
rogen-dhnliche Dysphagien kdnnen
auch medikamentos bedingt sein, z.B.
i.R. einer Risperidon-induzierten Bul-
bérparalyse mit hohem Aspirations-
risiko (Patwa et al., 2010). Nicht neu-
rogene Affektionen, z.B. degenerative
HWS-Verdanderungen, kdonnen eben-
falls Dysphagien hervorrufen (Ming-
Tse Ko et al., 2011).

»Symptome«, wie eine belegte
Stimme postdeglutitiv (Waito et al.,
2010), sind klinisch nicht zuver-
ldssige Pradiktoren fiir das Vorlie-
gen einer Dysphagie. Die klinische
Einschitzung des Aspirationsrisi-
kos bleibt allgemein unsicher. Ver-
anderte Atem-Schluckkoordination
und Apnoephasen weisen auf ein ho-
hes Penetrations-Aspirations-Risiko
bei Parkinson-Patienten 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 tatsdchlichen 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 griindliche Hindedesinfektion
der Kontaktpersonen von entschei-
dender Bedeutung (Yamaya et al.,
2001). Zur Risikominimierung von
Komplikationen steht die funktio-
nell-orientierte Schlucktherapie zur
Verfiigung, 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 Fliissig-
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 Didtanpas-
sung kommt der interdisziplindren
Beratung im Team und wiederholten
Beratungen des Patienten und seiner
Angehorigen eine bedeutende Rolle
zu (Kaizer et al., 2011).
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