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Vor allem ältere Menschen leiden häufig unter Schluckstörungen. 
Sie beeinflussen nicht nur die Lebensqualität, sondern können 
auch zu schwerwiegenden Komplikationen wie Dehydration, 
Mangel ernährung und Aspirationspneumonien führen. Wichtig 
ist es,  frühzeitig eine  Schluckdiagnostik einzuleiten und diese als 
 Basis für die Therapie zu verwenden.

E ine Störung des normalen 
Schluckakts (Dysphagie) kann in 
jedem Alter auftreten. Doch insbe

sondere in höherem Alter werden 
Schluckstörungen häufiger. So findet 
sich je nach Erhebungsmethode und 
Höhe des Alters eine Dysphagie bei 11–
33 % aller unabhängig lebenden älteren 
Menschen [1, 2, 3], und über 50 % der 
Pflegeheimbewohner sind von einer 
Dysphagie betroffen [4]. 

Mit zunehmendem Alter kommt es zu 
physiologischen Veränderungen der am 

Schluckvorgang beteiligten Strukturen 
und Funktionen, die als primäre Presby
phagie bezeichnet werden [5]. Diese pres
byphagischen Veränderungen entwi
ckeln sich schleichend und können von 
Betroffenen häufig kompensiert werden. 
Sie erhöhen aber die Vulnerabilität für 
das Auftreten einer Dysphagie.Können 
diese Veränderungen nicht mehr kom
pensiert werden oder treten weitere Be
einträchtigungen durch hinzukommen
de Erkrankungen auf, spricht man von 
einer Presbydysphagie bzw. auch sekun
dären Presbyphagie (Abb. 1) [6]. 

Gesundheitliche Konsequenzen 
Bei Patienten und Angehörigen können 
offensichtliche Schluckstörungen zu 
Scham, Angst und Depression führen [7]. 
Neben Einbußen der Lebensqualität kön
nen aber auch schwerwiegende 
 somatische Komplikationen wie Dehyd
ration, Malnutrition und Aspirations
pneumonien resultieren, für die das  Alter 
einen Risikofaktor darstellt [2, 8, 9]. Ab
hängig von unterschiedlichen Definitio
nen machen Aspirationspneumonien 
6–53 % aller Pneumonien aus [10]. Die 
Mortalitätsrate der ambulant erworbenen 
Pneumonie ist erhöht, wenn eine Dys
phagie vorliegt, und wird – abhängig von 
Komorbiditäten und Versorgungsstatus 

– mit einer Häufigkeit von  21–30 % ange
geben [4, 11]. 

Ein ganz wesentlicher und häufig ver
nachlässigter Aspekt ist die korrekte 
Medikamenteneinnahme. Neben einer 

regelrechten Applikation ist für die Wir
kungsentfaltung von Arzneien der un
gestörte Transport essenziell, der bei 
 einer Dysphagie häufig nicht gewährleis
tet ist. Zudem kann es durch ein „Hän
genbleiben“ der Tablette nicht nur zu ei
ner beeinträchtigten Pharmakokinetik, 
sondern auch zu lokalen Schleimhaut
reizungen kommen (Abb. 2).

Physiologie des Schluckaktes
Der Schluckakt ist ein komplexer Vor
gang, an dem über 25 Muskelpaare be
teiligt sind, die über die Hirnnerven I, V, 
VII, IX, X, XI und XII und die oberen 
Zervikalnerven koordiniert werden. Im 
zentralen Nervensystem sind neben kor
tikalen und subkortikalen Bestandteilen 
des „Schlucknetzwerks“ (u. a. primärer 
und sekundärer sensomotorischer Kor
tex, Insula, Gyrus cinguli, supplementär 
motorische Areale und Basalganglien) 
medulläre Schluckzentren am Schluck
vorgang beteiligt. 

Im Rahmen von Studien mit funk
tioneller Bildgebung scheint sich eine 
linkshirnig betonte Aktivierung für die 
Prozessierung der oralen Phase und eine 
rechts akzentuierte kortikale Aktivie
rung für die pharyngeale Phase abzu
zeichnen [12]. Der Schluckvorgang wird 
willkürlich initiiert und läuft dann re
flektorisch ab. 

Üblicherweise werden fünf Phasen 
des Schluckakts unterschieden (Tab. 1). 
Auf die präorale Phase, in der die Nah
rungsaufnahme vorbereitet wird, folgt 
mit Berühren der Lippen die orale Vor
bereitungsphase. In dieser wird die Nah
rung zerkaut, mit Speichel versetzt und 
der Speisebolus ausgeformt. Durch ko
ordinierte Zungen, Wangen und Lip
penbewegungen gelangt der Bolus in der 
oralen Transportphase nach oropharyn
geal. Beim Erreichen der sensiblen Trig
gerpunkte im Bereich der Gaumenbö
gen und des Zungengrunds wird der 

Dysphagie im Alter

11–33 % aller unabhängig lebenden 
 älteren Menschen leiden unter einer 
Dysphagie. 
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Schluckreflex ausgelöst und die pharyn
geale Phase initiiert, in der der Speisebo
lus durch schnelle, kolbenartige Rück
wärtsbewegung der Zungenbasis in den 
Hypopharynx gedrückt wird. Gleichzei
tig kommt es durch anteriorsuperiore 
Verlagerung von Hyoid und Larynx zur 
Weitung des Hypopharynx und Öffnung 
des oberen Ösophagussphinkters (OÖS). 
Der dadurch entstehende Unterdruck 
bewirkt als sogenannter hypopharynge
aler Saugpumpenstoß einen BolusSog 
nach ösophageal. Sequenzielle Pharynx
kontraktionen ermöglichen die Reini
gung von Resi duen. Während des Schlu
ckens kommt es zum Kehlkopfverschluss 
durch Annäherung und Vorwärtskip
pung der Ary knorpel, Senkung der Epi
glottis und Stimmlippenschluss mit 
Apnoe. Nach erfolgtem Bolusdurchtritt 
erlangt der OÖS wieder seinen Dauerto
nus und die ösophageale Phase beginnt. 
Eine primäre peristaltische Welle beför
dert den Speisebolus in den Magen, auf 
die durch ösophageale Dehnungsreize in
duziert eine sekundäre peristaltische Rei
nigungswelle folgt. 

(Patho-)Physiologie des Schluckens 
mit zunehmendem Alter
Bereits in der präoralen Phase sind 
 altersspezifische Veränderungen durch 
geringeres Durst und Hungergefühl, 
aber vor allem durch Einschränkungen 
visueller, olfaktorischer und auch kogni
tiver Fähigkeiten möglich [13, 14]. Da
rüber hinaus kann ein Nachlassen des 
Riechvermögens und der Speichelpro
duktion den Schluckakt erschweren. Xe
rostomie, beispielsweise medikamentös 

bedingt, verschlechtert die Bolusfor
mung der Speise. Die Kontrolle über den 
Speisebolus verschlechtert sich und die 
Dauer der präoralen und oralen Phase 
ist verlängert [15]. Mit zunehmendem 
Alter verlagert sich die Triggerzone, die 
den Schluckreflex auslöst, nach dorsal 
und scheint sich zu verkleinern [16]. Der 
hierdurch verringerte „sensorische In
put“ bedingt eine erhöhte Schwelle zur 
Schluckreflextriggerung [17]. 

In der pharyngealen Phase kommt es 
durch eine gestörte Koordination des 
Schluckens und der Atmung gehäuft zu 
postdeglutitiver Inspiration [17, 18]. Ne
ben den neurologischen Veränderungen 
der Schluckkontrolle nimmt der alters
assoziierte Muskelverlust, die Sarkope
nie, eine Schlüsselrolle in der Genese der 

Presbyphagie ein [19, 20]. So konnte eine 
Korrelation zwischen Kraftreduktion 
von Zunge und Hand im Alter nachge
wiesen werden [21]. Die reduzierte Kraft 
der suprahyoidalen Muskulatur hat eine 
verlängerte Relaxationszeit und eine ver
ringerte Öffnung des OÖS zur Folge [22]. 
Zudem verringert sich altersphysiolo
gisch die Elastizität von Kollagen und 
Muskelfasern [23]. Skelettale Verände
rungen mit Ausbildung ventraler Osteo
phyten der HWS und ein vergrößerter 
Abstand zwischen Hyoid und Larynx 
bzw. Atlas sind weitere Faktoren, die das 
Schlucken erschweren [24]. 

Läsionen im zentralen Schlucknetz
werk, z. B. durch einen Hirninfarkt, be
dingen plastische Veränderungen der 
zentralen Aktivierung, die wahrschein

Dysphagie im Alter

Abb. 1: Primäre und sekundäre Presbyphagie (mit freundlicher Genehmigung, R. Dziewas)
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Abb. 2: Festsitzende Kapsel im linken 
 Sinus piriformis
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Phase Dauer Bemerkungen

Präorale Phase variabel Einflüsse durch Durst, Hunger, Appetit sowie 
 sensorische (Sehen, Schmecken, Riechen) und 
 kognitive Faktoren

Orale Vorbereitungsphase variabel Willkürlich
Bolusformung 12–25 ml

Orale Transportphase < 1 Sekunde Willkürlich
Triggerung des Schluckreflexes durch Erreichen der 
 sensiblen Bereiche des Gaumenbogens/Zungen-
grund, im Alter nach kaudal 

Pharyngeale Phase < 1Sekunde Unwillkürlich, u. a. Schluckreflexauslösung
Velumhebung
Hyoid-Larynxelevation
Epi-/Glottisschluss
Öffnung oberer Ösophagussphincter

Ösophageale Phase 4–20 Sekunden Unwillkürlich

Tab. 1: Die Schluckphasen
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lich durch sensorische Stimulierung be
einflussbar sind [25]. Im Vergleich zu 
jungen, gesunden Probanden zeigt sich 
bei älteren Probanden in Studien mit 
funktioneller Magnetresonanztomogra
fie (fMRT) und Magnetoenzephalogra
fie (MEG) eine Ausweitung der kortika
len Aktivierung, was in der Regel als 
kompensatorisch bedingt interpretiert 
wird [26, 27]. 

Optimales Management
Die steigende Zahl an Patienten mit 
Schluckstörungen erfordert ein effizien
tes Konzept und eine optimale inter
disziplinäre Zusammenarbeit, um bei 
begrenzten Ressourcen den Bedarf an 
Dysphagiediagnostik auch zukünftig 
decken zu können.

Anamnese
In vielen Fällen wird eine Dysphagie 
vom Betroffenen selbst nicht wahrge
nommen [28]. Patienten interpretieren 
Schluckprobleme oft als altersbedingt, 
unabdingbar und nicht therapierbar 
und geben diese daher selten spontan an. 
Hier ist die Aufmerksamkeit des Behan
delnden gefordert und ein gezieltes 
 Erfragen spezifischer Symptome indi
ziert. (Box: Wichtige Fragen bei Ver-
dacht auf Dysphagie) Insbesondere das 
Auftreten von Husten, Räuspern oder 
Verschlucken während der Mahlzeiten 
oder des Trinkens, aber auch Schwierig
keiten beim Schlucken von Tabletten 
deuten auf eine vorhandene Dysphagie 
hin [29, 30]. Ferner sollten der Verlauf 
des Körper gewichts und stattgehabte 
Pneumonien, die im Alter häufig symp
tomarm verlaufen, ermittelt werden. Die 
Antwort auf die Frage wann genau die 

Probleme auftreten, also vor, während 
oder nach dem Schlucken, kann bereits 
erste Hinweise geben, welche der 
Schluckphasen beeinträchtigt ist. Zu
dem liefern die Beobachtungen der An
gehörigen häufig wertvolle Hinweise. 
Weitere Fragen sollten das Esstempo, die 
Bevorzugung bestimmter Nahrungs
konsistenzen, die Notwendigkeit des 
Nachschluckens, Schmerzen, Sodbren
nen und Atemnot umfassen. 

Introspektionsfähigkeit und eventuel
le kognitive Störungen des Patienten 
 lassen sich als wichtige Kofaktoren aus 
Eigen und Fremdanamnese einschätzen. 
Zu beachten sind auch Medikamente, 
wie beispielsweise Neuroleptika, Anti
cholinergika oder Sedativa, die Schluck
störungen auslösen oder aggravieren 
können. Zur systematischen Erfassung 
von Dysphagie existieren Fragebögen, 
von denen an dieser Stelle das Eating 
 Assessment Tool (EAT10) aufgrund 
 seiner hohen Sensitivität und Spezifität 
genannt sei [31].

Untersuchungsverfahren
Für die Untersuchung von Schluck
störungen sind im Wesentlichen zwei 
generelle Instrumente zu unterscheiden: 
Screeningverfahren und apparative Ver
fahren. Erstere sollen gefährdete Patien
ten detektieren, um sie dann ggf. für 
eine weiterführende und aufwendigere 
Diagnostik zu selektieren. 

Screeningverfahren und klinische 
Schluckuntersuchung 
In der Literatur werden zahlreiche 
Screeningverfahren beschrieben [32]. 
Dazu zählen z. B. der Wasserschluck
Test nach Daniels [33], in dem auf Aspi

ration hinweisende Symptome nach dem 
Schlucken verschiedener Volumina von 
Wasser beobachtet werden, oder das 
GuggingSwallowingScreen, das meh
rere Nahrungskonsistenzen berücksich
tigt [34]. Problematisch ist, dass der An
teil der Patienten, die nach Aspiration 
nicht husten (stille Aspiration), mit bis 
zu 55 % angegeben wird [35]. Zudem 
kann lediglich für jene Patientengrup
pen eine Aussage getroffen werden, für 
die das jeweilige Screeninginstrument 
validiert wurde. 

An ein auffälliges Screening schließt 
sich in der Regel eine ausführliche klini
sche Schluckunter suchung durch Logo
päden an, aus der sich die weitere Dia
gnostik oder auch bereits mögliche logo
pädischtherapeutische Konsequenzen 
ergeben. 

Apparative Untersuchungsverfahren 
Zur differenzierten Diagnostik der Dys
phagie sind apparative Zusatzunter
suchungen unabdingbar. Weltweit als 
Goldstandard etabliert haben sich die 
1988 erstmals beschriebene FEES („fi
beroptic evaluation of swallowing“) 
nach „Langmore Standard“ [36, 37] und 
die Videofluoroskopie nach Logemann. 
In Deutschland und weiten Teilen Euro
pas kann die FEES als Goldstandard an
gesehen werden. 

Goldstandard in Deutschland: FEES
Vor Entwicklung dieser Verfahren war 
die Diagnostik von Schluckstörungen 
den radiologischen Techniken mit ent
sprechender Strahlenbelastung (modifi
zierter Bariumbreischluck bzw. Video
fluoroskopie) vorbehalten. In Studien 
konnte jedoch gezeigt werden, dass die 
FEES diesen im Hinblick auf die Sensi
tivität ebenbürtig oder sogar überlegen 
ist [38, 39, 40, 41]. Die radiologische 
Schluckdiagnostik wird daher heute in 
Europa nur bei einzelnen Fragestellun
gen (Divertikel, Halswirbelsäulener
krankungen, Quantifizierung des Aspi
rats, Beurteilung des oberen Ösophagus
sphinkters) angewendet [42]. Jüngst 
wurden von mehreren Deutschen Fach
gesellschaften, u. a. der Deutschen Ge
sellschaft für HalsNasenOhrenheil
kunde, Kopf und HalsChirugie, der 
Deutschen Gesellschaft für Phoniatrie 
und Pädaudiologie und der Deutschen 

Wichtige Fragen bei Verdacht auf Dysphagie
— Kommt es bei Essen oder Trinken zu Husten, Räuspern oder Verschlucken?
— Fällt Ihnen das Schlucken von Tabletten schwer?
— Wann genau kommt es zu Problemen, vor während oder nach dem Schlucken?
— Müssen Sie langsamer essen als Sie möchten oder hat sich die erforderliche Zeit 

 verändert?
— Bevorzugen oder vermeiden Sie bestimmte Nahrungskonsistenzen?
— Müssen Sie häufiger nachschlucken?
— Haben Sie Schmerzen beim Essen, Sodbrennen oder Atemnot?
— Haben sie nach dem Trinken oder auch spontan öfter eine gurgelige Stimme?
— Haben Sie ungewollt abgenommen?
— Sind in der Vergangenheit Lungenentzündungen aufgetreten?

Fortbildung Dysphagie im Alter
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Gesellschaft für Neurologie und der 
Deutschen SchlaganfallGesellschaft, 
entsprechende Ausbildungs curricula 
zur Qualitätssicherung und Etablierung 
von Standards in Dia gnos tik und Thera
pie der Dysphagie erstellt [43, 44].

Praktisches Vorgehen bei FEES
Klassischerweise wird die FEES mittels 
dünner flexibler Videolaryngoskope (cir
ca 2,4 bis 3,5 mm Durchmesser), die über 
eine LEDLichtquelle verfügen, von Arzt 
und Logopäde im Tandem durchgeführt. 
Nasal abschwellende Maßnahmen und 
eine sparsam dosierte topische Lokalan
ästhesie erhöhen die Akzeptanz bei Be
troffenen und verbessern die Untersu
chungsqualität nachweislich [45, 46]. Die 
transnasale Endoskopie erlaubt eine Be
urteilung von Anatomie und Funktion 
dre laryngopharyngealen Strkuturen 
(Abb. 3). Zudem bieten schluckrelevante 
Funktionsprüfungen, z. B. Leerschluck, 
Pharynxkontraktion, Zungengrundre
traktion und der auch für die laryngeale 
Reinigungsfähigkeit essenzielle Stimm
lippen und Kehlkopfverschluss,sowie 
der Hustenstoß weitere Informationen. 
Kernstück der FEES ist die Verabrei
chung verschiedener Nahrungskonsis
tenzen [42]. Dank der trotz geringen En
doskopdurchmessers guten Bildqualität 
ist inzwischen auch die transnasale Öso
phagoskopie möglich [47]. 

Zusätzliche Diagnostik
Im Bedarfsfall bieten spezialisierte 
Dysphagiezen tren wie das Universitäre 

Dysphagiezentrum Hamburg neben der 
fundierten und interdisziplinären Dys
phagiediagnostik auch die Möglichkeit 
weiterer Untersuchungen wie Video
fluoroskopie, oropharyngeale 24hpH
Metrie, Ösophagusmanometrie oder 
Ösophagogastroduodenoskopie [42]. 
Ziel der Dia gnostik ist es, konkrete 
Empfehlungen und Therapiepläne für 
Patienten sowie weiterbetreuende Ärzte 
und Therapeuten zu auszuarbieten.

Therapie
Die Dysphagietherapie soll das Risiko 
für Aspirationen und damit auch für  
Aspirationspneumonien verringern und 
eine bestehende Mangelernährung re
duzieren. In erster Linie liegt die Thera
pie in der Hand von Logopäden. Die Be
handlungsoptionen lassen sich in resti
tuierende, kompensierende und adapti
ve Verfahren unterteilen. Ausgewählt 
werden die einzelnen Verfahren mit 
Blick auf die zugrunde liegende Diagno
se, die innerhalb des Schluckvorgangs 
gestörten Schluckanteile und die Prog
nose der Schluckstörung. 

Restituierende Verfahren
Restituierende Verfahren zielen darauf ab, 
die Schluckfunktion wieder herzustellen 
oder zu verbessern. Die Übungen dazu 
werden unabhängig vom eigentlichen 
Schluckvorgang regelmäßig geübt und 
verbessern dadurch den Schluckvorgang 
indirekt. Beispiele hierfür sind Übungen 
zur Förderung der Wahrnehmung und 
motorische Übungen, wie Widerstands

übungen der Zunge, und gezielte Sprech
übungen, z. B. zur Verbesserung der 
Kehlkopfhebung. Die Effektivität einzel
ner Übungen, etwa des ShakerManövers 
(Kräftigung der suprahyoidalen Musku
latur – verbesserte Larynx hebung, ver
besserte Öffnung des OÖS) sind durch 
Studiendaten gut belegt [48].

Ebenfalls restituierend eingesetzt wer
den bei manchen Krankheitsbildern die 
neuromuskuläre Elektrostimulation 
und neuerdings auch nach Hirninfarkt 
die pharyngeale Elektrostimulation [26].

Kompensierende Verfahren
Kompensierende Verfahren zielen da
rauf ab, das Schluckverhalten zu ändern. 
Zu ihnen gehören verschiedene Hal
tungsänderungen wie z. B. das „Chin
DownManöver“. Bei diesem werden 
durch Vorneigung des Kinns beim 
Schlucken die Boluskontrolle und die 
Pharynxkontraktion verbessert und zu
dem die Schluckreflextriggerung und 
Öffnung des OÖS gefördert. 

Adaptive Verfahren
Bei den adaptiven Verfahren werden 
Textur und Konsistenz der Nahrung so
wie ihre Platzierung angepasst; gegebe
nenfalls durch unterstützende Trink 
und Esshilfen oder auch die gezielte 
 Essensbegleitung. 

Hilfsmittel zur erleichterten Nahrungs 
und Flüssigkeitsaufnahme bei schluckge
störten Patienten umfassen z. B. 
— Trinkbecher mit Nasenausschnitt (er

möglicht Anteflexion des Kopfs) oder 
auch

— das sippaTrinksystem (Anpassung 
des Bechervolumens, hält Becher 
durchgehend voll), 

— den Sicherheitstrinkbecher (Abgabe 
von definierten Flüssigkeitsmengen)

—  sowie Schiebe und spezielle Tremor
löffel zur besseren HandMundKoor
dination. 

Weit verbreitet ist eine Anpassung der 
Koststufen nach McCullough et al. von 
Breikost (Stufe I) über weiche Kost (mit 
Zunge zerdrückbar, Stufe II), Über
gangskost (mit Gabel zu zerteilen, Stufe 
III) bis zur Vollkost. 

Ebenso lassen sich Flüssigkeiten un
terschiedlich stark andicken, von Stufe 
D (dünnflüssig) bis Stufe A (löffeldick). 
2017 wurde eine neue, einheitliche Klas

Abb. 3: Transnasale Videoendoskopie zur Visualisierung des Schluckakts
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sifikation für texturverändertes Essen 
und Trinken vorgeschlagen [49]. 

Evidenz für angedickte Nahrung
Trotz breiter Anwendung und positiver 
Erfahrungen mit kompensierenden und 
adaptiven Verfahren im klinischen All
tag liegen diesen kaum harte Endpunkt
studien zugrunde. In der diesbezüglich 
größten Studie bei Patienten mit Demenz 
und/oder Parkinsonsyndromen zeigte 
sich kein Unterschied in der Pneumonie
inzidenz von Patienten mit Texturmodi
fikation der Nahrung versus einem Chin
DownManöver [50]. 

Wenn Nahrung angedickt wird, sollte 
aufgrund der Speicheleinwirkung amy
laseresistentes Andickungsmittel be
nutzt werden. 

Ein aktueller Review kommt zu dem 
Schluss, dass eine schwache Empfehlung 
gegen den Einsatz von angedickten Ge
tränken und klinisch gute praktische 
 Erfahrungen mit dem Einsatz von modi
fizierter Nahrungstextur vorliegen [51]. 

Besonderheit: „Free Water Protocol“
In palliativen Situationen bietet sich das 

„Free Water Protocol“ an. Es sieht die 
gründliche Mundpflege nach allen Mahl
zeiten vor und die Erlaubnis, Wasser un
angedickt vor den Mahlzeiten und ab 30 
Minuten nach den Mahlzeiten zu sich zu 
nehmen. Zu den Mahlzeiten sollen ange
dickte Flüssigkeiten getrunken werden. 
Tabletten sollen nicht mit unangedickten 
Flüssigkeiten getrunken werden. 

Bisherige Studiendaten zum „Free 
Water Protocol“ weisen auf eine erhöhte 
Flüssigkeitszufuhr und eine bessere Le
bensqualität hin. Hinweise für vermehr
te pulmonale Komplikationen fanden 
sich nicht [52]. 

Medikamentöse Dysphagietherapie
Zum Effekt einer medikamentösen Dys
phagietherapie gibt es bisher nur wenige 
und überwiegend widersprüchliche Stu
dienergebnisse. Amantadin, Levodopa, 
ACEHemmer und Capsaicin haben 
möglicherweise das Potenzial, den 
Schluckvorgang oder auch die Reini
gung durch Senkung der Hustenreiz
schwelle zu verbessern. Eine Injektion 
von Botulinumtoxin in den OÖS ist eine 
Therapiemöglichkeit bei isolierter Öff
nungsstörung des OÖS.

Fazit
Mit zunehmendem Alter unterliegen 
alle Phasen des Schluckakts altersphy
siologischen Veränderungen. Diese kön
nen je nach Ausprägung und Kompen
sationsreserve zunächst noch ausge
glichen werden. Sie erlangen jedoch 
Krankheitswert, sobald keine Kompen
sation mehr gelingt. Dies gilt es bei alten 
Patienten zu beachten, auch wenn diese 
keine subjektive Dysphagie äußern. 

Neben indirekten Anzeichen wie Mal
nutrition, ungewolltem Gewichtsverlust, 
häufigen Bronchialinfekten oder Pneu
monien kann auch der Wirkverlust von 
oralen Pharmaka auf eine Dysphagie 
hindeuten. Zudem kann ein gezieltes Er
fragen spezifischer Symptome wie Hus
ten, Räuspern oder Verschlucken wäh
rend der Mahlzeiten oder Schwierigkei
ten beim Schlucken von Tabletten weite
re Hinweise auf eine vorliegende Dys
phagie liefern. 

Eine frühzeitig eingeleitete endoskopi
sche Schluckdiagnostik und daraus ab
geleitete maßgeschneiderte Therapie ver
mag den schwerwiegenden Folgen einer 
Presbydysphagie vorzubeugen und die 
Lebensqualität im Alter zu verbessern.

Literatur
als Zusatzmaterial online unter 
www.springermedizin.de/hno-nachrichten

Bei diesem Text handelt es sich um eine modifi-
zierte Version des Beitrags „Oropharyngeale 
Dysphagie im Alter“ aus dem Hamburger Ärzte-
blatt [Pflug C et al. Hamburger Ärzteblatt. 
2020;3:12-6]

PD. Dr. Christina Pflug
Klinik und Poliklinik für 
Hör-, Stimm- und Sprach-
heilkunde 
Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf 
Martinistraße 52
20246 Hamburg
c.pflug@uke.de

PD Dr. Julie Cläre Nienstedt
Klinik und Poliklinik für Hör-, Stimm- und 
Sprachheilkunde Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf

PD Dr. Alexander Rösler
Klinik für Geriatrie, Agaplesion Bethesda 
Krankenhaus Bergedorf, Hamburg

HNO-NACHRICHTEN 2022; 52 (2) 35

  
  

  


