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Schlucken und 
Schluckstörungen im Alter

Der Schluckvorgang ist hochkom-
plex. Für seinen regelrechten Ab-
lauf bedarf es der Koordination und 
sensomotorischen Integration von 
unterschiedlichen anatomischen 
Funktionseinheiten, Muskeln, Ner-
ven und Hirnzentren. Der physiolo-
gische Schluckvorgang wird grob in 
5 Schluckphasen unterteilt: eine prä-
orale bzw. antizipatorische Phase, 
eine orale Vorbereitungsphase, eine 
orale Transportphase, eine pharyn-
geale Phase und eine ösophageale 
Phase. Ein gelegentliches Verschlu-
cken, d. h. eine mangelhafte Schluck-
funktion in der pharyngealen Phase, 
kann in jedem Lebensalter vorkom-
men, führt aber nur selten zu ernst-
haften Konsequenzen.

Mit zunehmendem Alter nehmen 
Schluckstörungen zu. Dies liegt einerseits 
daran, dass in höheren Lebensabschnitten 
die Inzidenz von Erkrankungen, die per 
se zu einer Dysphagie führen können, zu-
nimmt [1]. Beispielhaft seien hier die De-
menz, neurodegenerative Erkrankungen 
und der apoplektische Insult genannt. An-
dererseits kommt es aber unabhängig von 
solchen Erkrankungen durch altersphy-
siologische Veränderungen zu einer Ver-
ringerung der Effizienz und der Sicherheit 
der Schluckvorgänge.

Rein altersbedingte Veränderungen im 
Schluckvorgang werden als Presbypha-
gie bezeichnet. Diese presbyphagischen 
Veränderungen entstehen normalerwei-
se nur sehr langsam, sodass sie kompen-
siert werden können. Erst wenn die Kom-
pensationsmechanismen nicht mehr aus-
reichen, resultiert eine Presbydysphagie.

Altersbedingte Veränderungen kön-
nen auch dazu führen, dass Beeinträchti-

gungen, die durch andere Erkrankungen 
verursacht werden, nicht mehr kompen-
siert werden. Daher findet sich auch die 
Bezeichnung „seneszente Dysphagie“ als 
Oberbegriff für alle Schluckstörungen im 
Alter (. Abb. 1, [2]).

»	 „Seneszente Dysphagie“
bezeichnet alle Schluckstörungen 
im Alter

Schluckstörungen generell, insbesonde-
re aber bei älteren Patienten, können gra-
vierende Auswirkungen haben: Mangel-
ernährung und Flüssigkeitsmangel in-
duzieren nicht selten eine Verschlechte-

rung des Gesundheitszustands und füh-
ren in Einzelfällen zur Kachexie und/
oder Pflegebedürftigkeit. Treten Aspira-
tionen auf, besteht ein hohes Risiko für 
Pneumonien, die eine akute Lebensge-
fahr bedeuten können. Darüber hinaus 
kommt den Mahlzeiten, insbesondere 
auch bei älteren Menschen, eine zentra-
le Rolle in Form von Beschäftigung und 
sozialem Austausch zu, sie sind damit be-
deutsam für die individuelle Lebensqua-
lität. Schluckstörungen können negative 
Emotionen wie Angst und Schamgefühl 
bedingen und dadurch zu sozialem Rück-
zug und Isolation führen.
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Material und Methoden

Es erfolgte eine selektive Literaturre-
cherche in PubMed und Scopus zu den 
Stichworten „presbyphagia“ und „swal-
lowing“, „swallowing dysfunction“ AND 
„age“, „aging“, „elderly“ (letzter Zugriff: 
13.01.2014). Zusätzlich wurden die Lehr-
bücher „Schluckstörungen – Diagnostik 
und Rehabilitation“ und „Principles of de-
glutition“ berücksichtigt [3, 4].

Ergebnisse

Wie erwähnt, wird der Schluckakt orien-
tierend in 5 Phasen aufgeteilt. Bei einer 
solchen Einteilung muss allerdings be-
rücksichtigt werden, dass die Phasen 
nicht quasi autonom zu betrachten sind, 
sondern vielmehr Überlappungen aufwei-
sen. Zum besseren Verständnis werden im 
Folgenden trotzdem altersphysiologische 
Veränderungen getrennt nach der jewei-
ligen Phase geschildert, wobei die beiden 
oralen Phasen zusammen betrachtet wer-
den (. Tab. 1). Störungen der präoralen 
bzw. antizipatorischen Phase, wie z. B. 
mangelnde Entwicklung eines angemes-

senen Hunger- oder Durstgefühls, unzu-
reichende visuelle Erfassung der Nahrung 
und manuelle Unzulänglichkeiten bei der 
mundgerechten Zerkleinerung der Nah-
rung, werden hier nicht besprochen.

Orale Vorbereitungs- und 
Transportphase

Sensorik
Während des Alterungsprozesses verän-
dern sich die Geschmacks- und die Ge-
ruchswahrnehmung sowie die orale Sen-
sibilität. Insbesondere der Geschmacks- 
und Geruchssinn sind aber wichtig für 
die Essensauswahl, die Freude am Es-
sen und die allgemeine Lebensqualität. 
Sie sind darüber hinaus notwendig, um 
die Speichelproduktion anzuregen. In ge-
ringer Ausprägung können bei älteren 
Menschen die Hauptgeschmacksrich-
tungen süß, sauer, salzig und bitter redu-
ziert sein [5, 6]. Bei zusätzlicher Medika-
menteneinnahme kann sich die Sympto-
matik deutlich verstärken. Mehr als 250 
Wirkstoffen wird ein Einfluss auf den Ge-
schmacks- und Geruchssinn zugeschrie-
ben (u. a. Antibiotika, Antihypertensiva, 

Antidepressiva, [7]). Die Ursachen für die 
Verschlechterung der Geschmackswahr-
nehmung sind unbekannt, es gibt aber 
Hinweise, dass sich die Anzahl der Ge-
schmackspapillen vermindert [1].

»	 Über 250 Wirkstoffen wird ein 
Einfluss auf den Geschmacks- und 
Geruchssinn zugeschrieben 

Riechstörungen sind im Alter deutlich 
häufiger anzutreffen als Geschmacksstö-
rungen. Etwa 25% der über 53-Jährigen 
haben eine Riechminderung, bei den über 
80-Jährigen sind es 63% [8]. Riechstörun-
gen können u. a. traumatisch, sinunasal, 
postviral oder neurodegenerativ (z. B. bei 
Demenzerkrankungen) bedingt sein [9], 
auch finden sich Hinweise für eine ver-
minderte Aktivität in den primären ol-
faktorischen Hirnarealen älterer Men-
schen in funktionellen magnetresonanz-
tomographischen Untersuchungen [10].

Während des Kauens wird Speise auch 
über einen retronasalen Transport von 
Duftstoffen „gerochen“. In der Diagnos-
tik von Riechstörungen muss deshalb be-
rücksichtigt werden, dass diese von be-
troffenen Patienten häufig zunächst als 
Geschmacksstörungen geäußert werden.

Die orale Sensibilität bleibt im Ver-
gleich zum Riechen und Schmecken rela-
tiv gut erhalten, jedoch wurden Vermin-
derungen der Zungensensibilität nach-
gewiesen [1, 11]. Zudem kann ein Zahn-
ersatz, insbesondere eine Oberkiefervoll-
prothese, die orale Sensibilität reduzieren.

Kaufunktion
Die Kaufunktion bleibt relativ lange un-
beeinträchtigt [1]. Hauptsächlich wird die 
Kaufunktion im Alter durch Zahnverlust, 
sanierungsbedürftigen Zahnstatus, nicht 
optimal angepassten Zahnersatz oder 
chronische Zahnschmerzen beeinträch-
tigt [12, 13]. Ältere Menschen benötigen 
häufig mehr Kauvorgänge zur Zerkleine-
rung und Vorbereitung des Speisebolus 
zum Schlucken, weil die Kaukraft und -ef-
fizienz reduziert sein kann. Für den Kau-
prozess wird dann ebenfalls mehr Zeit be-
nötigt [14]. Wenn das normale Gebiss er-
halten bleibt, treten normalerweise keine 
Kauprobleme auf [1].

Tab. 1  Altersbedingte Veränderungen in den einzelnen Schluckphasen, die zu einer Presby-
phagie führen können

Orale Phase Pharyngeale Phase Ösophageale Phase

Geschmacksstörungen Erweiterung der Pharynxstruk-
turen

Erweitertes Ösophaguslumen

Riechstörungen Verringerte Stabilität der Pha-
rynxstrukturen

Rigidere Ösophaguswand

Verminderte orale Sensibili-
tät

Stärkere Larynxelevation Abnahme der Ganglienzellen 
des Plexus myentericus

Einschränkungen der Kauf-
unktion

Später einsetzende Hyoidver-
lagerung (Schluckreflextrigge-
rung)

Reduzierte Sensibilität im Öso-
phagus

Reduzierte Speichelproduk-
tion

Vermehrtes Auftreten eines 
„cricopharyngeal bar“

Teilweise ausbleibende sekun-
däre Ösophagusperistaltik

Einschränkungen der oro-
fazialen Motorik

Reduzierter Ruhetonus des obe-
ren Ösophagussphinkters

Reduzierte ösophageale Kon-
traktionskraft

Abnahme der tonischen Kon-
traktionskraft der Zunge

Eingeschränkte Öffnungsweite 
des oberen Ösophagussphink-
ter

Eingeschränkte Funktion des 
unteren Ösophagussphinkters 
(fraglich)

Störungen der zeitlichen 
Abläufe

Vermehrter Kraftaufwand für 
den Bolustransport

 

Verzögerte Schluckreflextrig-
gerung der pharyngealen 
Phase

Reduzierte maximale Kraft-
erzeugung

 

  Verlängere pharyngeale Pro-
pulsionszeit

 

  Reduktion der Sensibilität im 
Pharynxbereich
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Speichelproduktion
Speichel ist zur Befeuchtung der Schleim-
häute, zur Vorbereitung und Einspeiche-
lung des Speisebolus, während des Spre-
chens, zur Reinigung der Mundhöhle, zur 
(Re-)Mineralisierung der Zähne und zur 
Andauung von Nahrung notwendig [15]. 
Er wird hauptsächlich von den 4 großen 
Kopfspeicheldrüsen produziert. Im Alter 
beklagen etwa ein Viertel der Menschen 
eine Xerostomie. Die häufigste Ursache 
hierfür ist die im Alter zunehmende Ein-
nahme unterschiedlicher Medikamen-
te (z. B. Antidepressiva), die als Neben-
wirkung den Speichelfluss vermindern 
können. Aber auch durch eine Strahlen-
therapie im Kopf- und Halsbereich so-
wie Autoimmunkrankheiten, wie z. B. 
das Sjögren-Syndrom, kann eine Mund- 
trockenheit entstehen [1, 16].

»	 Im Alter beklagen etwa 
ein Viertel der Menschen 
eine Xerostomie

Histologisch zeigt sich aufgrund des Alte-
rungsprozesses im Speicheldrüsengewebe 
eine Zunahme der Fett- und fibrovaskulä-
ren Anteile, während sich die Anzahl an 
Drüsenazini reduziert [17]. Ob sich hier-
durch die Speichelflussrate entscheidend 
verändert, wird allerdings kontrovers dis-
kutiert. Bei Stimulation der Speicheldrü-
sen zeigt sich auch bei älteren Menschen 
zunächst eine normale Flussrate. Erfolgt 
die Stimulation aber über einen länge-
ren Zeitraum, kann sich der Speichel-
fluss vermindern. Insgesamt erscheint die 
Speichelproduktion aber für die meisten 
Funktionen im Alter ausreichend zu sein 
[1]. Über Veränderungen der Zusammen-
setzung des Speichels im Alter ist bisher 
wenig bekannt [18].

Orofaziale Motorik
In der oralen Phase sind insbesondere der 
Mundschluss, die Zungenkoordination, 
die Zungenkraft und der Aufbau eines 
Zungendrucks von Bedeutung, damit 
die Speise im Mund gehalten, zum Zer-
kleinern zu den Zähnen bewegt und zum 
Schlucken in Richtung des Pharynx trans-
portiert werden kann. Generell lässt mit 
zunehmendem Alter die Gewebefestigkeit 
nach, es kommt zu einer Rarefizierung 

der Kollagen-, Muskel- und Fettstruktu-
ren. Davon sind auch die Lippen und die 
Gesichtsmuskulatur betroffen, allerdings 
kommt es hierdurch nur in den seltensten 
Fällen zu Störungen des Schluckvorgangs, 
z. B. im Sinne eines Droolings.

Bei älteren Menschen scheint sich der 
maximale Zungendruck nicht wesentlich 
zu reduzieren, allerdings nimmt die aus-
dauernde (tonische) Kontraktionskraft 
ab [19]. Damit haben ältere Patienten we-
niger Kraftreserven für den Bolustrans-
port. Sie benötigen eine längere Zeit, bis 
ein Druckmaximum aufgebaut wird [20], 
sodass die Boluskontrolle eingeschränkt 
sein kann und ein vorzeitiges Abgleiten 

des Bolus in den Pharynx i. S. eines Lea-
kings resultiert. Dieses würde auch erklä-
ren, warum sich ältere Menschen vorwie-
gend an Flüssigkeiten verschlucken, der 
Transport angedickter und fester Speisen 
aber nahezu regelrecht erfolgt. Auch liegt 
hierin möglicherweise eine der Ursachen, 
warum ältere Menschen mehr Zeit zum 
Essen benötigen [21]. Generell ist aber 
über die Ermüdung und Funktion der 
oralen Muskulatur beim Essen noch we-
nig bekannt.
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Zusammenfassung
In jedem Lebensalter kann es vorkommen, 
dass der Schluckvorgang nicht regelrecht ab-
läuft und es zum Verschlucken kommt. Das 
Risiko einer Schluckstörung steigt allerdings 
mit höherem Alter. Dies liegt neben der er-
höhten Inzidenz von Erkrankungen, die mit 
einem Dysphagierisiko einhergehen, auch an 
altersbedingten Veränderungen der Schluck-
organe und -funktionen. Vom Alterungspro-
zess sind alle am Schluckvorgang beteilig-
ten anatomischen Strukturen betroffen. Stö-
rungen können somit in der oralen, pharyn-
gealen und/oder ösophagealen Schluckpha-
se auftreten. Zu den wesentlichen Verände-
rungen gehören Einschränkungen der Kauf-
unktion, eine verzögerte Schluckreflextrig-
gerung, eine Erweiterung der Pharynxstruk-
turen, eine verlängerte pharyngeale Propul-

sion, ein Sensibilitätsverlust im Pharynx, eine 
rigidere Ösophaguswand und eine reduzierte 
ösophageale Kontraktionskraft. Rein altersbe-
dingte Veränderungen des Schluckens wer-
den als Presbyphagie bezeichnet. Sind diese 
Veränderungen so gravierend, dass sie nicht 
mehr kompensiert werden können, spricht 
man von einer Presbydysphagie. Für die Dia-
gnostik und Therapieplanung ist es wichtig, 
presbyphagische und presbydysphagische 
Veränderung sicher einzuordnen und von al-
tersunabhängigen Dysphagieursachen ab-
zugrenzen.

Schlüsselwörter
Schluckstörungen · Kaufunktion · 
Altern · Ösophagusmotilitätsstörungen · 
Presbyphagie · Presbydysphagie

Swallowing and dysphagia in the elderly

Abstract
Disturbances of the swallowing process can 
occur at any age and might lead to choking. 
However, the risk of dysphagia increases with 
advanced age. This is not only due to a higher 
incidence of diseases that cause dysphagia, 
but also to age-related changes in the mech-
anisms of swallowing. Aging affects all of the 
anatomic structures involved in the swallow-
ing process. Important changes include lim-
itations to mastication, delayed triggering of 
the swallowing reflex, expansion of pharyn-
geal structures, prolonged pharyngeal pro-
pulsion, loss of pharyngeal sensitivity, in-
creased rigidity of the esophageal wall and 
reduced esophageal contractility. Changes in 

swallowing function caused by aging alone 
are termed presbyphagia. If these chang-
es are so severe that their compensation is 
no longer possible, presbydysphagia occurs. 
For diagnostic and therapeutic purposes it 
is mandatory to evaluate presbyphagic and 
presbydysphagic changes in the swallowing 
process, and to distinguish these from other 
non-age-related causes of dysphagia.

Keywords
Deglutition disorders · Mastication · 
Aging · Esophageal motility disorders · 
Presbyphagia · Presbydysphagia
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Oropharyngealer Schluckvorgang 
und zeitlicher Ablauf
Während des Schluckvorgangs laufen 
mehrere Einzelkomponenten sehr schnell 
nacheinander ab, die zeitliche Koordina-
tion muss z. T. im Millisekundenbereich 
erfolgen.

Über altersbedingte Alterationen des 
zeitlichen Verlaufs der oralen Phase ist 
wenig bekannt. Es wurde aber nachge-
wiesen, dass sich die orale Transportpha-
se etwas verlängern kann (um etwa 200–
300 ms, [21]). Ein verlängertes Zeitinter-
vall zum Aufbau des Zungendrucks wur-
de diskutiert und unterschiedliche Druck-
muster gezeigt, die möglicherweise eine 
Verlängerung der Schluckphase bedin-
gen [1].

Im Schluckvorgang älterer Menschen 
findet sich häufig eine verzögerte Schluck-
reflextriggerung bzw. Auslösung der pha-
ryngealen Phase, die auf die orale Trans-
portphase folgt [22, 23]. Teilweise kann 
eine Separation beider Phasen beobachtet 
werden, sodass diese funktionell entkop-
pelt ablaufen [24]. Dies ist möglicherwei-
se dadurch bedingt, dass die orale Phase 
willkürlich beeinflusst werden kann und 
im Wesentlichen einer kortikalen Steue-
rung unterliegt, während die pharyn-
geale Phase hauptsächlich reflexgesteu-
ert und unwillkürlich abläuft. Eine zent-
rale, neurologische Ursache ist für die Se-
paration beider Schluckphasen nahelie-
gend [1].

Pharyngeale Phase

Anatomische und physische 
Veränderungen
Eine Voraussetzung für den regelrechten 
Ablauf des Schluckvorgangs im Pharynx 
ist die intakte Funktion und koordinierte 
Zusammenarbeit aller beteiligten Struktu-
ren. Mit zunehmendem Alter ändern sich 
aber die Lagebeziehungen der anatomi-
schen Strukturen im Schlundbereich. 
Hierdurch verändert sich vermutlich 
auch die Schluckdynamik. So wurde z. B. 
gezeigt, dass sich der Abstand zwischen 
Hyoid und Larynx vergrößert, außer-
dem wird der Abstand zwischen Atlas 
und Hyoid größer [25, 26]. Auch der Ab-
stand zwischen der Spina nasalis posterior 
und dem Oberrand der Epiglottis nimmt 
zu [27].

Dagegen verringert sich im Liegen 
bzw. im Schlaf der Pharynxdurchmesser, 
sodass möglicherweise bei älteren Men-
schen die Pharynxstrukturen zunehmend 
instabil werden und kollabieren können 
[28]. Außerdem wurde gezeigt, dass sich 
die Dicke der Pharynxhinterwand durch 
eine Verringerung der Muskelfaserdich-
te reduziert, sich also Veränderungen im 
Sinne einer Sarkopenie einstellen können 
[29].

Aufgrund der Beobachtungen, dass 
sich der Pharynx im Alter einerseits zu-
nehmend erweitert und andererseits in-
stabiler und anfälliger für einen Kollaps 
seiner Strukturen im Liegen wird, kann 
der Bolustransport erschwert sein und 
eine inkomplette pharyngeale Klärung re-
sultieren [30]. Außerdem wird postuliert, 
dass die Schwerkraft zunehmend für den 
Bolustransport und die Klärung der pha-
ryngealen Strukturen benötigt wird [26].

Dynamische Aspekte
Anhand von videofluoroskopischen 
Untersuchungen wurde gezeigt, dass es 
bei älteren Menschen zu einer stärkeren 
Larynxelevation bzw. Annäherung des 
Larynx an das Hyoid kommt, die mögli-
cherweise durch den größer werdenden 
Abstand zwischen diesen beiden Struktu-
ren bedingt ist. Ebenfalls finden sich bei 
über 30% der älteren Patienten Verände-
rungen i. S. eines „cricopharyngeal bar“ 
(CPB, [31]). Dadurch kann die maxima-
le Öffnungsweite des oberen Ösophagus-
sphinkters (oÖS) reduziert sein [32, 33, 
34].

Neben dem CPB finden sich mit zu-
nehmendem Alter auch vermehrt Zenker-
Divertikel (Aussackung im Killian-Drei-
eck). Beide pathomorphologischen Ver-
änderungen können eine Einschränkung 
der Boluspropulsion und damit eine Dys-
phagie verursachen [31].

Bei älteren Menschen ist der Ruheto-
nus des oÖS reduziert, dagegen findet sich 
ein erhöhter Intrabolusdruck im Sphink-
terbereich während des Schluckens. Die 
Ursache hierfür kann eine eingeschränk-
te Öffnungsfunktion sein, in dem der oÖS 
verspätet relaxiert [35, 36, 37, 38] und auch 
das Gewebe des Sphinkters an Elastizität 
verliert [3]. Gleichzeitig findet sich ein er-
höhter und verlängerter Druckaufbau im 
Hypopharynx während des Schluckens, 

der möglicherweise eine Adaptation dar-
stellt, um den Speisebolus gegen den er-
höhten Widerstand im oÖS-Bereich vo-
ranzutreiben [39]. Für den Patienten be-
steht folglich eine größere Anstrengung 
während des Schluckens.

Zeitliche Aspekte
In mehreren Studien, in denen die zeit-
lichen Abläufe des Bolustransports zwi-
schen jüngeren und älteren Menschen 
verglichen wurden, zeigte sich bei älteren 
Menschen insbesondere eine verlängerte 
pharyngeale Passagezeit [23, 33, 40, 41]. 
Auch eine bei jüngeren Probanden fest-
stellbare Bolusbeschleunigung im Hypo-
pharynx war bei älteren Probanden nicht 
nachweisbar [37].

»	 Bei älteren Menschen 
ist die pharyngeale 
Passagezeit verlängert

Zum Schutz der tiefen Atemwege ist nor-
malerweise zu erwarten, dass sich der La-
rynxeingang vor Eintritt des Speisebolus 
in den Hypopharynx bzw. den oÖS ver-
schließt. So konnte z. B. gezeigt werden, 
dass sich die Stimmlippen schließen, be-
vor der oÖS relaxiert [30, 42]. Es wurde 
aber auch beobachtet, dass es altersunab-
hängig erst zu einem Larynxverschluss 
kam, nachdem sich der oÖS geöffnet hatte 
[26]. Ob hieraus generell ein erhöhtes Ri-
siko für eine Dysphagie resultiert, ist bis-
her ungeklärt.

Bei vergleichenden Untersuchun-
gen zeigte sich in der Gruppe der älteren 
Probanden ein verspätetes Einsetzen der 
Hyoidbewegung und damit auch der La-
rynxelevation nach dem Eintritt des Bo-
lus in den Pharynxbereich [43]. Dieses 
Phänomen wird i. Allg. auch als verspäte-
te „Schluckreflextriggerung“ bezeichnet 
[44]. Auch in Bezug auf den Boluseintritt 
in den oÖS trat die Hyoidbewegung ver-
spätet ein [43].

Wie bereits beschrieben, zeigt sich im 
Alter ein verlangsamter Bolustransport. 
Inwiefern dies auf die Pharynxdimensio-
nen, die Kontraktionskraft oder Sensibili-
tätsaspekte zurückzuführen ist, ist bisher 
noch unklar. Einerseits können verlänger-
te Zeitabläufe prinzipiell das Aspirations-
risiko erhöhen, weil der Speisebolus län-
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ger im Pharynxbereich verbleibt, anderer-
seits kann dies auch als eine Adaptation 
an die im Alter veränderte Funktion inter-
pretiert werden, sodass die Boluskontrolle  
verbessert wird. Welche Veränderungen 
in den zeitlichen Abläufen tatsächlich zu 
einer Dysphagie führen können, ist bisher 
noch ungeklärt [26].

Andere Einflüsse
Für den Pharynxbereich konnten mit zu-
nehmendem Alter Veränderungen so-
wohl in der sensorischen als auch der mo-
torischen Innervation nachgewiesen wer-
den. Sensorische Einschränkungen kön-
nen zu Verzögerungen in der Schluckref-
lextriggerung führen und damit die zeit-
lichen Abläufe beeinflussen. Veränderun-
gen der motorischen Nervenversorgung 
könnten zu einer inkompletten Pharynx-
kontraktion führen, sodass der Pharynx-
bereich nicht vollständig geklärt wird und 
Residuen verbleiben [26]. Auch hierdurch 
kann das Risiko für Penetrationen oder 
Aspirationen steigen [3].

Bezüglich der Bolusgröße und -konsis-
tenz wurde gezeigt, dass bei älteren Men-
schen bei der Aufnahme von Flüssigkei-
ten und größeren Speiseboli ein erhöhtes 
Risiko für Penetrationen oder Aspiratio-
nen besteht [26].

Ösophageale Phase

Auch der Ösophagus unterliegt einem Al-
terungsprozess. Bereits 1964 prägten Soer- 
gel et al. [45] den Begriff des Presbyöso-
phagus; es wurden anhand von cineradio-
graphischen und manometrischen Unter-
suchungen tertiäre Kontraktionen der 
Ösophagusmuskulatur, Aperistaltik, ver-
längerte Ösophagusklärungszeiten und 
Dilatationen des Ösophagus nachgewie-
sen. Kritisch ist aber anzumerken, dass 
möglicherweise andere, nichtaltersasso-
ziierte Krankheiten des Ösophagus, wie 
z. B. Achalasien, nicht hinreichend unter-
sucht bzw. ausgeschlossen wurden. Tat-
sächliche altersbedingte Veränderungen 
des Ösophagus sind wahrscheinlich dis-
kreter ausgeprägt als bisher angenommen 
[46].

Struktur
Bezüglich struktureller Veränderungen 
des Ösophagus wurde in vergleichenden 

Studien eine altersbedingte Abnahme der 
Ganglienzellen des Plexus myentericus 
gezeigt [47]. Außerdem wurde festgestellt, 
dass das Ösophaguslumen größer und die 
Ösophaguswand rigider wird [46, 48].

Sensorik
Neben den mechanischen bzw. struktu-
rellen wurden auch sensorische Verän-
derungen des Ösophagus im Alter fest-
gestellt. Es konnte z. B. eine verringerte 
Sensibilität bei Injektion von Säure in das 
Ösophaguslumen nachgewiesen werden. 
Dabei bemerkten die älteren Patienten die 
Säureinjektion mit dem Gefühl eines Sod-
brennens erst später und gaben einen ge-
ringeren Beschwerdegrad an [49]. Ältere 
Patienten sind damit potenziell einem hö-
heren Risiko ausgesetzt, einen ösophage-
alen Mukosaschaden durch Magensäure 
zu erleiden.

Anhand von intraluminalen Ballondi-
latationen zeigte sich außerdem, dass äl-
tere Probanden erst bei größeren Volumi-
na einen Schmerzreiz bemerken, sich al-
so auch bezüglich eines Dehnungsreizes 
die Ösophagussensibilität verringert [46]. 
Darüber hinaus findet sich bei Dehnung 
des unteren Ösophagus eine verminderte 
sekundäre Peristaltik und auch eine selte-
nere Relaxation des unteren Ösophagus-
sphinkters [46, 50]. Eine eingeschränkte 
Boluspropulsion sowie inkomplette Klä-
rung des Ösophagus könnten die Folge 
sein.

Ösophagusmotilität
In den meisten Studien wird übereinstim-
mend berichtet, dass sich der Ruhedruck 
des unteren Ösophagussphinkters auch 
im Alter nicht wesentlich verändert [46, 
51]. Zeigen sich folglich bei älteren Patien-
ten Störungen der Funktion des unteren 
Ösophagussphinkters, sollten diese nicht 
einfach auf einen Alterungsprozess zu-
rückgeführt werden, sondern zunächst 
eine Diagnostik bezüglich einer Achala-
sie oder einer gastroösophagealen Reflux-
erkrankung erfolgen [46].

In Bezug auf die Ösophagusmotilität 
finden sich unterschiedliche und z. T. wi-
dersprüchliche Angaben. Von mehreren 
Autoren wurde aber eine reduzierte Kon-
traktionskraft im Alter nachgewiesen. 
Auch das Einsetzen der sekundären Peris-
taltik ist im Alter seltener. Darüber hin-

aus fanden sich weitere Einschränkungen 
in der peristaltischen Aktivität wie z. B. 
nichtpropulsive oder spastische Kontrak-
tionen. Bei Achalasien bestehen aber ver-
gleichbare Befunde, sodass die Abgren-
zung altersphysiologischer Veränderun-
gen schwierig ist [46, 52].

»	 Das Einsetzen der sekundären 
Peristaltik ist im Alter seltener

Anhand der aufgeführten Studien kann 
angenommen werden, dass sich die Sen-
sibilität des Ösophagus im Alter verrin-
gert, die Ösophaguswand eine vermehr-
te Rigidität zeigt und sich das Ösophagus-
lumen erweitert. Ob sich die motorische 
Funktion des Ösophagus im Alter ver-
schlechtert, ist eher fraglich; wahrschein-
lich bleibt eine normale Motilität aber er-
halten. Motilitätsstörungen sind mögli-
cherweise im Zusammenhang mit Krank-
heiten des Ösophagus zu sehen.

Neben der Beurteilung der einzel-
nen Schluckphasen sind auch anamnes-
tische Angaben sehr wichtig. Hierbei ist 
zu berücksichtigen, dass ältere Proban-
den, die spontan keine Schluckprobleme 
angeben, bei genauerem Nachfragen aber 
trotzdem häufig berichten, dass sie vor-
sichtiger schlucken, kleinere Boli aufneh-
men, nachschlucken, Wasser zum Schlu-
cken fester Speisen hinzunehmen oder 
bestimmte Speisen meiden [26]. Im Al-
ter laufen folglich kontinuierlich Adap-
tationsprozesse ab, um einen ungestörten 
Schluckvorgang zu ermöglichen. Sie wer-
den zunächst nicht bemerkt oder unbe-
wusst kompensiert und deshalb nicht als 
Schluckstörung beklagt.

Diskussion

Aufgrund des demographischen Wan-
dels und der damit verbundenen Zunah-
me des Anteils älterer Menschen in der 
Bevölkerung Deutschlands ist zukünftig 
mit einer steigenden Anzahl an Patien-
ten zu rechnen, die wegen Schluckstö-
rungen beim Arzt vorstellig werden. Dies 
ist zum einen auf die hohe Geburtenrate 
nach dem 2. Weltkrieg und zum anderen 
auf eine erhöhte Lebenserwartung durch 
die heutigen medizinischen Behandlungs-
möglichkeiten zurückzuführen [1].
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Rein altersbedingte anatomische und 
funktionelle Veränderungsprozesse des 
Schluckablaufs können jede Phase des 
Schluckvorgangs betreffen. 
Wesentliche Veränderungen sind eine re-
duzierte Schleimhautsensibilität, einge-
schränkte Speiseboluskontrolle, verzö-
gerte Schluckreflextriggerung, inkom-
plette pharyngeale Reinigungsfähigkeit 
sowie eingeschränkte Öffnung des oÖS. 
Es können eine eingeschränkte Schluck-
effektivität und -sicherheit resultieren, so-
dass mit zunehmendem Alter das Risiko 
für eine laryngeale Penetration oder As-
piration steigt. Häufig werden diese Ver-
änderungen aber von den Patienten zu-
nächst nicht bemerkt bzw. ausreichend 
kompensiert oder nicht hinreichend be-
achtet. Es resultiert also eine klinisch stil-
le Presbyphagie. Erst wenn die Kompen-
sationsmechanismen nicht mehr ausrei-
chen und es zu einer klinisch manifesten 
Dysphagie kommt, spricht man von einer 
Presbydysphagie im Sinne einer „nicht 
mehr kompensierten Presbyphagie“. Da-
rüber hinaus können Begleitkrankheiten 
eine altersassoziierte Schluckbeeinträch-
tigung alltagsrelevant verstärken.

Es empfiehlt sich deshalb, bei älteren 
Menschen frühzeitig auf Zeichen einer 
Presbyphagie bzw. Presbydysphagie zu 
achten. Ärztliche Aufgabe ist es auch, An-
gehörige und/oder Pflegepersonal ent-
sprechend zu sensibilisieren. Bei einer 
manifesten Dysphagie sind therapeuti-
sche Maßnahmen, wie z. B. eine Kost-
anpassung, Haltungsänderungen oder 
eine Flüssigkeitsbilanzierung, einzulei-
ten. Wird eine Mundtrockenheit beklagt, 
ist die Aufnahme kleiner Flüssigkeits-
mengen zum Kauen und Schlucken häu-
fig hilfreich. Wichtig ist aber, dass größere 
Schluckvolumina vermieden werden, um 
die Gefahr einer Aspiration zu reduzieren.

HNO-ärztliche und phoniatrische 
Aufgabe ist es, dazu beizutragen, alters-
physiologische (presbyphagische) Ver-
änderungen richtig einzuschätzen und 
gegen grundsätzliche altersunabhängige 
Ursachen einer Schluckstörung abzugren-
zen. So ist z. B. bei einem älteren Schlag-
anfallpatienten mit einer Dysphagie ein-
zuschätzen, ob ein pharyngeales Sensibi-
litätstraining sinnvoll ist oder ob schon 
vor dem Apoplex eine massiv reduzierte 
Sensibilität im Pharynxbereich bestanden 

hat, sodass ein solches Training nicht aus-
sichtsreich erscheint. Vor einer Schluck-
therapie sollte außerdem der orale Status 
(u. a. Sitz der Zahnprothese, schmerzhaf-
ter Alveolarkamm, Zungenatrophie) ge-
klärt und ggf. optimiert werden.

Fazit für die Praxis

F	�Allein aufgrund des demographi-
schen Wandels wird die Inzidenz von 
Presbyphagien und Presbydyspha-
gien zunehmen. 

F	�Wegen der z. T. erheblichen bis le-
bensbedrohlichen Konsequenzen 
einer Dysphagie müssen der behan-
delnde HNO-Arzt oder Phoniater, 
denen häufig im therapeutischen Ma-
nagement eine Art Lotsenfunktion 
zukommt, sicher zwischen präexis-
tenten presbyphagischen Verände-
rungen und anderen Dysphagieursa-
chen differenzieren. 

F	�Ein enger interdisziplinärer und inter-
professioneller Austausch zwischen 
Hausarzt, HNO-Arzt, Phoniater, Gast-
roenterologen, Zahnarzt und Logopä-
den ist wünschenswert.
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