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Klinik und Therapie der Altersnase

Abstract: Like other organs, the nose changes as the body ages. A number of specific age-related changes in the nose are well-described like changes in the outer
appearance or a higher incidence of sun induced basal cell carcinoma. Furthermore, an increased likelihood of certain nasal complaints is described like a reduced nasal
airflow or discrepant symptoms like excessive secretion on the one hand and pronounced dryness on the other hand. After a general anatomical and physiological intro-
duction the current review describes clinically relevant aspects of the aging nose and therapeutical options (Apothekenmagazin 2005;23(10):244-251).

Abstrakt: Altersbegleitende Verinderungen der Nase betreffen sowohl das AuBiere wie auch das Innere der Nase.
Wahrend Formverdanderungen, die Ausbildung einer Knollennase oder die Entstehung von Hauttumoren im Alter klar
definiert sind, werden widerspriichliche Erscheinungen wie die ,trockene Nase“ einerseits und die ,laufende Nase*
andererseits als Ausdruck des Krankheitsbilds der Altersnase angesehen, welches bislang hinsichtlich seiner Veran-
derung im Bereich der Nasenschleimhdute nicht exakt definiert werden konnte.

In der vorliegenden Ubersicht werden nach einer anatomisch-physiologischen Einfiihrung klinisch relevante Aspekte
der Altersnase beschrieben und deren Therapieméglichkeiten dargelegt (Apothekenmagazin 2005;23(10):244-251).

Altern ist ein physiologischer Prozess, der sowohl morphologische
als auch funktionelle Veranderungen mit sich bringt. Er wird durch
Genetik, Umwelt, Krankheit, Trauma, Emotionen und Medikamente
beeinflusst.

Der HNO-Arzt steht im klinischen Alltag immer haufiger alteren
Patienten gegeniber, die liber Nasenprobleme klagen. Dabei wer-
den oft so widerspriichliche Erscheinungen wie die ,,trockene Nase*
einerseits und die ,laufende Nase“ andererseits als Ausdruck des
Krankheitsbilds der ,Altersnase“ angesehen, welches bislang hin-
sichtlich seiner Verdnderung im Bereich der Nasenschleimhdute
nicht exakt definiert werden konnte. Altersbegleitende Verdnderun-

Abbildung 1: Anatomie der Nase
”

gen ergeben sich jedoch nicht nur im Inneren der Nase, sondern sind
auch durch duflere Formveranderungen charakterisiert.

In der Vergangenheit wurde der Erforschung altersbedingter Veran-
derungen im Bereich der Nase wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Im
Allgemeinen stehen bei der Altersforschung die Atherosklerose,
Immobilitat, die geistigen Defizite, Inkontinenz und homdgostatische
Disbalancen im Vordergrund. Selbst bedeutende Arbeiten der geri-
atrisch-otorhinolaryngologischen Literatur lassen die Nase weitge-
hend unberiicksichtigt (1,2).

Aufbau und Funktion der Nase

Die Nase ist Atmungsorgan und — als Tragerin des Riechorgans —
Sinnesorgan zugleich. Beide Funktionen sind morphologisch und
funktionell untrennbar miteinander verbunden. Weiterhin besitzt sie
als zentrales Strukturelement (,,Erker*) des Gesichts eine herausra-
gende dsthetische Bedeutung. Die dufiere Form der Nase ergibt sich
durch die Haut, welche von elastischem Knorpel im unteren und
dem festen Nasenbein im oberen Anteil gestiitzt wird. Die elastische
Haut speichert Wasser, wobei seborrhoische Driisen die Austrock-
nung verhindern sollen. Die beiden Nasenlécher werden in der Mitte
durch die Nasenscheidewand getrennt (Abb. 1). Dieses Septum
nasale pflanzt sich bis in den Nasenrachen fort und weist im vor-
deren unteren Abschnitt eine diinne, aber gefd3reiche Schleimhaut
auf (Locus Kiesselbach). Der Naseneingang ist durch Nasenhaare
(Vibrissen) geschiitzt, welche das Eindringen grober Staubpartikel
beim Einatmen verhindern.
mechanisch — im Sinne einer Siebfunktion — und andererseits durch
die Auslosung des Niesreflexes, der durch eine explosionsartige
Expiration Fremdkorper aus dem Naseninneren nach auen befor-
dert.

Im Inneren der Nase finden sich an den Seitenwénden je 3 Schwell-
korper — die Nasenmuscheln. Ungefdhr 10.000 Liter Luft durchstro-
men die Nase auf dem Weg in die Lunge tdglich. Die durch die

Dieses geschieht einerseits direkt _
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Muscheln verursachte Oberflaichenvergrofierung
ermoglicht eine exzellente Klimatisierung der
Atemluft. Bereits nach kurzer Passage wird
dadurch eine Luftfeuchtigkeit von 100% und eine
Erwdarmung auf ca. 34°C erreicht. Eine weitere
wichtige Funktion der Nase und der mit ihr asso-
ziierten lymphatischen Strukturen besteht in ihrer
immunologischen Filterfunktion. Hier werden
Krankheitserreger wie Bakterien und Viren sowie
Allergene grof3enteils abgefangen, bevor sie die
unteren Atemwege erreichen.

Zwischen den Nasenmuscheln an der seitlichen
Nasenwand befinden sich die Zugdnge zu den
Nasennebenhdhlen (z.B. Sinus maxillaris). Dieser
Bereich stellt nach heutigem Verstandnis eine
Schlusselstelle fiir die zunehmend hé&ufigen
Erkrankungen der Nasennebenhéhlen dar.

Das Riechepithel befindet sich im Bereich des obe-
ren Nasenseptums und der oberen Nasenmuschel,
seine Flache betragt etwa 1,5 cm®. Von dort ziehen
die Riechfasern durch die vordere Schadelbasis in
das Gehirn. Der Mensch kann etwa 30 ooo Duft-
stoffe unterscheiden. Der Schwellenwert variiert
individuell und ist zudem abhédngig von der Nah-
rungsaufnahme, dem Geschlecht, der hormonalen
Situation und dem Alter.

Das Epithel der Nasenschleimhaut bildet ebenso
wie das Epithel der dufieren Haut einerseits eine
mechanische Barriere, andererseits sezernieren
verschiedenste Zelltypen in der Nasenschleimhaut
eine Vielzahl von Molekiilen wie Muzine, Hyalu-
ronsdure, Lysozym, Laktoferrin, Defensine und
andere Substanzen. Sie haben die Aufgabe, die
Nasenschleimhaut vor der Adhdrenz und dem
Durchtritt von pathogenen Mikroorganismen zu
schiitzen. Die Driisen erzeugen einen dauerhaften
Sekretfilm (95% Wassergehalt) auf der Nasen-
schleimhaut. Eine gesunde Nase produziert taglich
etwa 600 ml Sekret. Die Epithelzellen besitzen win-
zige, bewegliche Flimmerhadrchen — die Zilien. Diese Zilien bewegen
sich synchronisiert und koordiniert und sorgen dadurch fiir einen
kontinuierlichen, forderbandartigen Abtransport in den Nasenra-
chenraum. An der klebrigen Oberflache des Sekretfilms bleiben ein-
geatmete Schmutzpartikel und Krankheitserreger haften. Sie werden
samt dem Schleim in Richtung Rachen transportiert, wo sie entwe-
der ausgehustet werden oder in den Magen gelangen und dort durch
die Magensdure unschadlich gemacht werden.

Altersbegleitende Verdnderungen der dufleren Nase

Hautverdnderungen

Die Haut ist ein empfindlicher Indikator des Alterungsprozesses.
Neben intrinsischen Faktoren fiihren insbesondere dufiere Faktoren
wie Hitze, Kédlte und intensive Sonnenbestrahlung zur Elastose
(Degeneration elastischer Fasern) der Haut. Die verminderte Fahig-
keit Wasser zu speichern fiihrt zur Austrocknung, die Lederhaut wird
diinner, die Anzahl der elastischen Fasern sinkt. Bei diinner Haut
zeichnen sich die knorpelige Nasenspitze und die knécherne Nasen-
pyramide zunehmend ab. Bei einem seborrhoischen Hauttyp kann
es genau zum Gegenteil kommen. Durch Hyperplasie der Driisenan-
teile wird die Haut zunehmend dicker und grof3poriger. Die Nase,
besonders die Spitze, neigt zur Ballonierung. Ausgepragte Zustande
der Talgdriisenhyperplasie der Nase bezeichnet man als Knollenna-
se oder Rhinophym. Das Rhinophym tritt fast ausschliefilich bei dlte-
ren Mdnnern auf (Abb. 2) und imponiert im Frithstadium als Grob-
porigkeit der Haut. Spater entwickeln sich multinoduldre, knollige
Tumoren mit derber Konsistenz. Das Rhinophym findet sich stets im
Bereich der knorpeligen Nase. Es besteht ein enger Zusammenhang

Abbildung 2: Das Rhinophym

Abb. 3: Basaliom der Nase

mit der Rosazea, einer entziindlichen Dermatose
im Bereich des Mittelgesichtes mit schmetterlings-
formiger Ausbreitung. Gesteigerter Alkoholkonsum
und evtl. auch Vitaminmangel sind begleitende
Faktoren (3).

Die Behandlung des Rhinophyms geschieht aus
kosmetischen Griinden und erfolgt stets operativ.
So ist eine Konturierung der Nase mit dem Skal-
pell, mit einer Frase oder dem CO2-Laser mdglich.
Der entstandene Hautdefekt wird der spontanen
Epithelisierung tberlassen. Die Erfolgsrate solcher
Operationen ist sehr gut.

Im hoheren Alter stellt man den Anstieg von Préa-
kanzerosen oder bosartigen Tumoren an der Nase
fest. Ein wesentlicher Risikofaktor ist die Sonnen-
lichtexposition, die naturgeméafl im Bereich der
Nase besonders stark zum Tragen kommt und mit
den Jahren eine Art Summationseffekt aufweist. Zu
den Prakanzerosen zahlt man u.a. die aktinische
Keratose (unscharf begrenzte Hyperkeratose), ein
Morbus Bowen (rotlich-braune Verdnderung mit
Schuppung) und ein Keratoakanthom (erhabener
Tumor mit zentralem Ulkus). Eine komplette chi-
rurgische Entfernung ist in allen Fallen angezeigt.
Zu den bosartigen Tumoren zdhlt man neben dem
Melanom und dem Plattenepithelkarzinom auch
das Basaliom. Der letztgenannte Tumor wdchst
langsam, invasiv und destruierend, er setzt jedoch
keine Metastasen (Abb. 3). Da ihm dieses Merkmal
bosartiger Tumoren fehlt, wurde das Basaliom als
semimaligner Tumor bezeichnet. Fir alle drei letzt-
genannten Tumoren muss eine komplette Entfer-
nung angestrebt werden. Bei dem Plattenepithel-
karzinom und dem Melanom sollten eine Hals-
lymphknotenentfernung und ggf. adjuvante Thera-
pien (Bestrahlung/Chemotherapie) durchgefiihrt
werden. Besonders problematisch sind im Bereich
der Nase die im Rahmen der Tumorresektion ent-
standenen entstellenden Mittelgesichtsdefekte.
Diese missen durch rekonstruktive MaBnahmen (Schwenklappen,
Verschiebelappen, freie Transplantate bis hin zur Epithese) suffizient
therapiert werden.

Formverdnderung

Nicht nur Hautverdanderungen nehmen Einfluss auf die duflere Form
der Nase im Alter, sondern auch Verdnderungen des darunter gele-
genen Stitzgeristes. Dies betrifft insbesondere den Knorpel, der
wie die Haut mit zunehmendem Alter an Elastizitdt verliert. Einer-
seits wird er weicher und die statischen Eigenschaften lassen nach
(z.B. Dreiecks- und Flugelknorpel), andererseits konnen Anteile des
Septumknorpels kalzifizieren. Der Knochen wird diinner, sproder
und demineralisiert. Die bindegewebigen Verbindungen, z.B. zwi-
schen Dreiecks- und Fliigelknorpeln, werden lockerer und kénnen
der Schwerkraft zunehmend weniger entgegensetzen. Es kommt zu
einem Absinken der Nasenspitze mit Einengung der Nasenldcher
(Abb. g).

Ein Ziricher Wissenschaftler hat dariiber hinaus errechnet, dass
unsere Nase in einem Zeitraum von knapp 7o Jahren um 0,8 Zenti-
meter langer wird. Das haben jedenfalls Vermessungen von Men-
schen zwischen 30 und 97 Jahren ergeben (4). Damon (5) zeigte eine
altersbegleitende Zunahme von Lange und Breite der Nase, die in
Zusammenhang mit Knorpelverdanderungen gebracht wurde. Pat-
terson (6) hingegen sieht eine Ursache fiir die relative Verlangerung
der Nase in der altersbegleitenden Absorption des pramaxilldaren
Fetts.

Eine Korrektur der duBeren Nase im Sinne einer funktionellen
und/oder dsthetischen Septorhinoplastik kann in bestimmten Fallen
indiziert sein (7). Diese Eingriffe knnen in so genannten offenen
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Abb. 4: Die ,,Sybille Deiphobe von Cumaue“ Michelangelo
Buonarotti (1475-1565), Rom, Vatikan, Sixtinische Kapelle

oder geschlossenen (endonasaler Zugang) Verfahren durchgefiihrt
werden. lhre Kosten werden oft nicht durch die (gesetzlichen) Kran-
kenkassen erstattet.

Nasenhaare

Ein harmloses, aber mitunter lastiges Phanomen betrifft die Nasen-
haare (Vibrissen), die insbesondere bei dlteren Mannern ganz im
Gegensatz zur Behaarung der Kopfhaut eine Tendenz zum Wachstum
in Lange und Breite aufweisen (Abb. 3). Die Haare scheinen im Alter
einerseits an bestimmten ,unerwiinschten“ Korperstellen schneller
zu wachsen und andererseits scheint sich deren Zyklus zu verlang-
samen, d.h. die Haare werden langer, bevor sie ausfallen und wie-
der ein neuer Haarzyklus beginnt. Die Therapie besteht in der Kiir-
zung in regelmafligen Abstianden, das Ausreiflen ist zum einen
schmerzhaft und zum anderen kann es zu lokalen Entziindungs-
reaktionen durch Reizung der Haarbadlge kommen.

Altersbegleitende Veranderungen der inneren Nase

Die funktionellen Verdnderungen der Altersnase umfassen Nasen-
atemfluss, mukoziliaren Transport und den Geruchssinn. Beziiglich
der morphologischen Verdanderungen der inneren Nase im Alter exis-

Wirkstoff (Handelsname) Dosierung Anwendung

(Hiibe/Nasenloch/Tag)

(ug/Hub)

tieren bislang kaum systematische Untersuchungen, die in ihrer
Interpretation zudem h&ufig uneinheitlich sind (8,9,10).

Der Alterungsvorgang geht typischerweise mit einem generalisierten
Atrophieprozess einher, der die Organe in unterschiedlichem Aus-
maf3 betrifft. Neben der einfachen Atrophie, gekennzeichnet durch
eine Volumenabnahme der Organe, einzelner Zellen und ihren Orga-
nellen, kommt es im weiteren Verlauf zusatzlich zu einer numeri-
schen Atrophie mit einem Verlust von Zellen. Entsprechende Veran-
derungen werden auch am respiratorischen Epithel der Nasen-
schleimhaut erwartet.

Atemstromvolumen

Seit den ersten physikalisch fundierten Nasenwiderstandsmessun-
gen, wie sie beispielsweise Kayser (11) durchfiihrte, haben nur eini-
ge wenige Studien den Zusammenhang zwischen Lebensalter und
dem Atemstromvolumen systematisch untersucht.

Die wenigen systematischen Untersuchungen, wie die von Edelstein
(8) oder von Vig und Zajac (12), beschreiben eine Verschlechterung
des nasalen Atemstromvolumens im Alter. Edelstein konnte dies
sowohl fiir die Situation vor als auch nach Verwendung von
abschwellenden Nasentropfen nachweisen. Diese Beobachtung
weist auf anatomische Veranderungen als Ursache hin, wie sie
bereits oben beschrieben wurden (z.B. hiangende Nase mit Einen-
gung der Nasenl6cher). Verschiedene Autoren weisen auferdem auf
die Méglichkeit hin, dass die behinderte Nasenatmung neben ande-
ren Faktoren die Prdavalenz des Schnarchens im Alter erhhen kann
(6,13).

Diese strukturellen Veranderungen der Nase lassen sich dauerhaft
nur durch operative Mafnahmen behandeln, voriibergehend kann
Linderung durch die Anwendung mechanischer Erweiterungs-
konstruktionen/Nasenfliigelheber z.B. in Form elastischer Pflaster
(z.B. Breathe Right®, OXY2000®) erfolgen. Die Effizienz dieser Maf3-
nahme wurde in einer placebokontrollierten Studie bei Patienten mit
nachtlicher Nasenatmungsbehinderung demonstriert (14). Im Falle
einer ausgeprdgten Schwellung der unteren Nasenmuscheln auf
ihrer gesamten Lange ist jedoch auch diese Hilfsvorrichtung unwirk-
sam, da sie nur im vorderen Nasenhaupthohlenabschnitt eine Erwei-
terung gewdhrleistet. Nebenwirkungen sind allenfalls im Sinne einer
Pflasterallergie oder einer mechanischen Reizung der beanspruch-

Besonderheiten

Dosierung nach Bedarf (alternativ 100 ug/Hub 2 x 2 Hiibe/Nasenloch/Tag),
oraler Wirkstoff, unterliegt hoher hepatischer Metabolisierung,

daher kaum systemische Wirkung

im Bedarfsfall bis zu 2 x 2 Hiibe/Nasenloch/Tag,

Beclometason 50 1-4 X 1
(Beconase Aquosum®, u.a.)

Budesonid 50 2 X1

(Pulmicort Topinasal®)

Dexamethason 20 3 X 1-2
(Dexa-Rhinospray®, u.a.)

Flunisolid 25 2 X2

(Syntaris®)

Fluticason 50 1X2

(Flutide® Nasal)

Mometasonfuroat 50 1X2

(Nasonex®)

Triamcinolonacetonid 55 2 X1

(Rhinisan®, u.a.)

rasche Resorption (bei 8-facher nasaler Einzeldosis nachweisbarer maximaler
Plasmaspiegel < 1 nmol/l)

Resorption nach nasaler Gabe nicht gepriift, jedoch sehr lange biologische
Wirkdauer bei oraler bzw. i.v. Gabe (36-72 h)

bei starken Beschwerden Dosissteigerung auf 3 x 2 Hiibe/Nasenloch/Tag,
rasche Resorption nach nasaler Gabe, bei 4o-facher Dosierung maximaler

Plasmaspiegel ca. 4 nmol/l

morgendliche Gabe, bei 4o-facher Dosis keine Beeinflussung der Spiegel von
endogenem Kortisol in Plasma und Harn

morgendliche Gabe; systemische Verfiigbarkeit < 0,1%
Dosisreduktion nach Besserung der Symptome auf 1 x 1 Hub/Nasenloch/Tag

Dosisreduktion nach Besserung der Symptome auf 1 x 1 Hub/Nasenloch/Tag

246 Tabelle 1: Auswahl topischer Glukokortikoide
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ten Haut-/Schleimhautareale zu erwarten. Die Wirksamkeit eines
Nasenclips/Nasenklemme (z.B. Schnarch-Stop®) mit Stimulation
eines Akupunkturpunkts im Bereich der Nasenscheidewand ist nicht
systematisch untersucht.

Im Falle einer Schwellung der Nasenschleimhdute, inshesondere der
unteren Nasenmuscheln (z.B. bei allergischer Disposition), kommen
auBerdem abschwellende Nasentropfen, vor allem im Rahmen der
Selbstmedikation, haufig zum Einsatz. Frei verkdufliche, vasokons-
triktive alpha-Sympathikomimetika wie Xylometazolin (z.B. Olynth®,
Otriven®) und Oxymetazolin (z.B. Nasivin®) stellen die wohl am h&u-
figsten angewandten Selbstmedikationen dar. Ihre Wirksamkeit ist
unbestritten gut und rasch, doch weisen sie bei langerer Anwendung
(etwa nach 7—10 Tagen) ein problematisches Nebenwirkungsprofil
auf. lhre Wirksamkeit verkiirzt sich durch das ,Erschépfen® der
Rezeptoren mit jeder Anwendung (Tachyphylaxie), bis schlieBlich
das Anhalten der Wirksamkeit durch rasche Applikationsfolgen vom
Patienten erzwungen wird. Eine vollig verlegte Nasenatmung bei
massiv geschwollenen Nasenmuscheln und stark gerdteter Nasen-
schleimhaut kennzeichnet dann das Vollbild einer Rhinitis medica-
mentosa.

Alternativ bietet sich, vor allem bei langerfristigen Beschwerden,
eine Behandlung mit topischen, nasalen Steroidsprays an. Ver-
schiedene Eigenschaften sprechen fiir den Einsatz von topischen
Steroiden: Einerseits ist ihre abschwellende Wirkung auf die Nasen-
schleimhdute auch bei primdr nicht allergischen endonasalen
Schwellungszustdanden beschrieben. Zum anderen werden moderne,
nasal angewandte Steroide nur unwesentlich systemisch resorbiert
und resorbierte Anteile durch einen schnellen First-Pass-Mecha-
nismus auferdem inaktiviert.

Die Anwendung von intranasal eingespriihten Steroiden hat zur
Behandlung allergischer Rhinitiden aufgrund hoher Wirksamkeit bei
extrem giinstigem Nebenwirkungsprofil eine weite Verbreitung
gefunden. Auch bei der Behandlung der Rhinitis medicamentosa (15)
und der ganzjdhrigen, nicht-allergischen Rhinitis (16) konnte ihre
Effizienz nachgewiesen werden. Topische Steroide wirken nach
mehrtagiger Anwendung effizient insbesondere auf die nasale
Obstruktion. Die Patienten werden vor Anwendung der topischen
Steroide darauf hingewiesen, dass der gewiinschte abschwellende
Effekt im Gegensatz zu ,,Nasentropfen erst nach einem bestimmten
Intervall (2 bis 10 Tage) zu erwarten ist. Im Fall der zusétzlichen
Anwendung von Nasenspiilungen mit physiologischer Kochsalzlo-
sung sollte zundchst die Spilung erfolgen und danach die Steroid-
Applikation, um ein Auswaschen des Wirkstoffs zu verhindern. Falls
zu Therapiebeginn die Hyperplasie der unteren Nasenmuscheln die
addquate Verteilung des Medikamentes in die Nasenhaupthdhle ver-
hindert, kann voriibergehend der Einsatz von alpha-Sympathikomi-
metika-Tropfen sinnvoll sein. Diese sollten etwa 30 Minuten vor der
Steroidanwendung zum Einsatz kommen und nach Moglichkeit mit
dem Wirkungseintritt des Cortisonpraparates abgesetzt werden.
Tabelle 1 stellt eine Auswahl topischer Glukokortikoide dar. Topische
Glukokortikoide mit geringer Resorption (z.B. Fluticason, Mometa-
sonfuroat) sollten vorgezogen werden.

Mukoziliarer Transport

Hinsichtlich des nasalen mukoziliaren Transportes konnte einerseits
eine Verschlechterung im hoheren Lebensalter aufgezeigt werden
(17,18), wohingegen andere Studien von einem unveridnderten
Transport sprechen (8,19,20).

Sakakura et al. (17) gelang es schlie3lich, beim Vergleich dreier
Gruppen gesunder Probanden einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der mukoziliaren Transportgeschwindig-
keit und dem Alter nachzuweisen. Die Studienteilnehmer wurden in
3 Altersgruppen aufgeteilt: Eine Gruppe zwischen 18 und 39 Jahren,
eine Gruppe mittleren Alters zwischen 40 und 59 Jahren und letzt-
lich eine Gruppe hohen Alters von mindestens 60 Jahren (Durch-
schnittsalter: 75,8 Jahre). Ein statistisch signifikanter Unterschied

konnte jedoch nur zwischen einer Gruppe bestehend aus den bei-
den jiingeren Einzelgruppen und der Gruppe der {ber 60-Jdahrigen
festgestellt werden. Zwischen den einzelnen urspriinglich definier-
ten Gruppen war hingegen keine statistische Signifikanz nachzu-
weisen. Im Rahmen einer weiteren Studie gelangten Armengot et al.
(18) zu dhnlichen Ergebnissen. Sie untersuchten 115 gesunde Per-
sonen im Alter zwischen 5 und 85 Jahren und stellten auch hier eine
Verschlechterung der mukoziliaren Transportfahigkeit bei den iiber
60-Jahrigen fest. Im Gegensatz dazu stehen die Untersuchungen von
HELLIN-MESEGUER und MERINO-GALVEZ (19) bzw. von KAO et al.
(20), die keinen Einfluss des Alters auf die mukoziliare Transportra-
te feststellen konnten, obwohl hier Probanden mit bis zu 8o Lebens-
jahren eingeschlossen waren.

Insgesamt sind die zu diesem Themenkomplex vorliegenden Unter-
suchungen sehr widerspriichlich, so dass bislang hierzu kein allge-
mein akzeptierter Konsens erzielt werden konnte.

Bei entziindlich verursachten Stérungen des mukoziliaren Trans-
ports sind vereinzelt Besserungen durch die Behandlung mit topi-
schen Steroiden sowie Dexpanthenol und Kochsalzspiilungen
beschrieben worden.

Geruchssinn

Bereits in den 4oer Jahren stand das Auftreten altersbedingter olfak-
torischer Veranderungen im Interesse der Wissenschaft. So gelang
SMITH (21) und in der Folge LISS und GOMEZ (22) der Nachweis
degenerativer Veranderung im Bulbus olfaktorius bei dlteren Patien-
ten. Deutliche Zeichen einer Riechminderung ab dem 6. Lebensjahr-
zehnt wurden von MATZKER (23) angegeben. Er beschrieb eine
Leistungseinschrankung um etwa 50%. RUDIGER (24) konnte diese
Entwicklung fiir den Zeitraum ab dem 5. Lebensjahrzehnt bestati-
gen. DOTY et al. (25) zeigte zwar eine Zunahme der Riechleistung
von der Jugend bis ins Erwachsenenalter, beschrieb aber auch eine
Verminderung jenseits des 6o0. Lebensjahres. Jenseits des 8o.
Lebensjahres war bei mehr als drei viertel aller Personen eine
Schwéachung des Geruchssinns festzustellen. Dies bestdtigten auch
LEOPOLD et al. (26). Sie stellten eine Verminderung des Geruchs-
sinnes bei mehr als 80% aller untersuchten Personen iber 60 Jah-
ren fest. In nahezu der Halfte der Fille stellten sie sogar die
Diagnose der Anosmie, also dem vélligen Verlust des Geruchsemp-
findens.

Bei dem Versuch, Ursachen fiir diese Veranderungen zu finden, ver-
halfen SCHIFFMAN et al. (27) mit ihrer Arbeit tiber die Abnahme der
olfaktorischen Schwelle bei &lteren Personen zu Einblicken in die
anatomischen und physiologischen Verdnderungen des Geruchssin-
nes. Sie berichteten iiber das Funktionsdefizit als Folge einer Kom-
bination aus Rezeptor- und Neuronenverlust sowie Alterationen des
Neurotransmittersystems und zentraler Bahnen. Weitere Erkennt-
nisse gewannen PIAK et al. (28). Sie demonstrierten eine negative
Korrelation zwischen dem Lebensalter und der Wahrscheinlichkeit,
bei einer Biopsie der Riechspalte olfaktorisches Epithel aufzufinden,
was fir eine Verringerung der Flache des olfaktorischen Epithels
spricht. Weiterhin ldasst die Regenerationsfdhigkeit der olfaktori-
schen Neurone im Alter nach und der Transport von Duftstoffen an
die Rezeptorzellen wird durch die Veranderung des olfaktorischen
Sekrets im Alter beeintrachtigt.

Da Riechen und Schmecken sehr eng miteinander verkniipft sind, ist
eine Veranderung des Essverhaltens und der Didtzusammensetzung
in hoherem Lebensalter zu erwarten, denn die Abnahme von
Geschmacks- und Geruchsvermégen fiihrt dazu, dass viele Speisen
als gleich schmeckend und normal gewiirzte Gerichte als fade emp-
funden werden. In diesem Zusammenhang untersuchte das Deut-
sche Institut fur Erndhrungsforschung in Potsdam-Rehbriicke die
Veranderung der Geruchsempfindlichkeit, des Mundgefiihls und der
Kauleistung in Abhédngigkeit vom Alter an 311 Probanden aus Berlin-
Brandenburg. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die Geruchs-
wahrnehmung altersabhdngig signifikant nachldsst, bei Madnnern
augenscheinlich starker als bei Frauen.

Zusatzlich zu den sensorischen Defiziten kommt es im Alter auch zu
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einer Beeintrachtigung der sensiblen Wahrnehmung der Nase. In
einer Untersuchung von STEVENS et al. (29) konnte eine Abnahme
der trigeminalen Sensitivitdt chemischer Rezeptoren der Nasen-
haupthohle fiir Kohlendioxid belegt werden.

Unklar bleibt allerdings, ob diese Verdnderungen direkt mit dem
Lebensalter in Verbindung stehen und welchen Einfluss extrinsische
Faktoren, die sich im Lauf des Lebens akkumulieren, haben. Hier
kommen neben entziindlichen Erkrankungen insbesondere Medika-
mentennebenwirkungen und Umwelteffekte in Betracht.

Vor einem Therapieversuch der Riechstérung sollte stets eine aus-
fuhrliche HNO-arztliche Diagnostik zum Ausschluss nicht-altersbe-
dingter Ursachen durchgefiihrt werden. Am hdufigsten wird die
Behandlung mit Glukocorticosteroiden nach einem absteigenden
Schema empfohlen. Auch verschiedene Vitamine und Spurenele-
mente werden oft empfohlen, ihre Wirkung wird in den meisten
Publikationen widerspriichlich dargestellt. Details hierzu finden sich
in der aktuellen Leitlinie ,,Riechstérungen®“ der Deutschen Gesell-
schaft fuir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, die im Internet frei zugéang-
lich ist (http://leitlinien.net)).

Nasenbluten

Auf den ersten Blick scheint es keine alterspezifischen Unterschie-
de in der Haufigkeit des Auftretens von Nasenbluten zu geben (8).
Allerdings sind die Ursachen der Epistaxis bei Jugendlichen eher auf
Traumata oder Infekte zuriickzufiihren, wahrend bei dlteren Perso-
nen eine trockene Schleimhaut, eine geringere Gefafielastizitdat und
insbesondere blutungsfordernde Medikamente, wie Salicylate,
beriicksichtigt werden missen.

Am haufigsten hat die Blutung ihren Ausgang im so genannten
Locus Kieselbachii, der sich im vorderen Nasenscheidewandab-
schnitt befindet. Bei dlteren Nasenblutern kommen verschiedene
Faktoren zum Tragen. Zum einen vermindert sich mit zunehmendem
Alter die Gefafielastizitat, der schiitzende und pflegende Schleimfilm
des Nasenepithels nimmt ab, wodurch Einrisse der Schleimhaut
gefordert werden. Auferdem ist die Frequenz eines Hypertonus im
Alter genauso erhoht wie die Wahrscheinlichkeit, ,,blutverdiinnende*
Medikamente (Acetylsalicylsdure, Phenprocoumon, Clopidogrel etc.)
einzunehmen. Diese Faktoren miissen bei der Therapie beriicksich-
tigt werden.

In leichten Féllen reicht die manuelle Kompression der Nasenfliigel
tiber mehrere Minuten oder das Einatmen von kalter Luft durch die
Nase und das Ausatmen der erwdrmten Luft {iber den Mund. Auch
das Anbringen eines kalten Tuchs oder eines Eisbeutels im Nacken
wird haufig als effektiv beschrieben. Hierbei soll es zu einer reflek-
torischen Gefakontraktion in der Nasenschleimhaut kommen. Beim
Versagen dieser Mafinahmen sollte ein HNO-Arzt aufgesucht werden.
Dieser wird nach einer Inspektion der Nasenhohle die Blutungs-
quelle lokalisieren und ggf. eine Kauterisation oder Atzung bluten-
der Gefafle vornehmen konnen. Ist das blutende Areal zu flachig,
muss ggf. eine vordere Nasentamponade liber mehrere Tage einge-
bracht werden. Aufwdndigere Mafinahmen, wie operative Gefaf3-
unterbindungen oder angiographisch kontrollierte Gefdembolisa-
tionen, bleiben fortgeschritteneren und ausgepragten Krankheits-
bildern vorbehalten und sind nur selten notwendig. Das Absetzen
der ,blutverdiinnenden®“ Medikation darf nur in Ricksprache mit
dem behandelnden Hausarzt oder Internisten erfolgen.

Storungen der Nasensekretion

Ein haufiges klinisches Problem, {iber das dltere Menschen klagen, ist
die Trockenheit der Nasenschleimhaut, die oft mit einer gesteiger-
ten Krustenbildung einhergeht. Scheinbar paradox klagen die
Betroffenen in vielen Fallen gleichzeitig tiber eine gesteigerte Sekre-
tion der Nase. Diese kann sich entweder als wassrige, vordere oder
als hintere, oft zdhe Rhinorrhoe manifestieren. Bislang existieren
fast keine systematischen Untersuchungen zur Haufigkeit oder zu
den Ursachen dieser Probleme, so dass tiber ihre Ursachen nur spe-
kuliert werden kann. Edelstein (8) erklart die in seinen Studien
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nasalen Flusses wie auch der Notwendigkeit zu schniefen mit dem
altersbegleitenden zunehmenden Verlust iiber die autonome Kon-
trolle. Eine weitere Beobachtung seiner Studien war eine Stimula-
tion des nasalen Ausflusses durch das Essen, was als gustatorische
Rhinitis bezeichnet wird. Auch hierfiir werden autonome Dysfunk-
tionen des héheren Lebensalters verantwortlich gemacht. Der glan-
duldre Anteil der nasalen Sekretion wird parasympathisch reguliert
und ist in reflektorische Mechanismen integriert (Abb. 5).

Das autonome Nervensystem spielt eine wichtige Rolle fiir die nor-
male Funktion der Nase und tragt zur Pathogenese verschiedener
Formen der Rhinitis bei. Nerven aus dem afferenten und dem effe-
renten parasympathischen System sind in der Nase vorhanden. Die
Stimulation parasympathischer Nerven fiihrt zu einer Steigerung der
glandularen Sekretion und zum vendsen Pooling in der Nase und
damit zur Erzeugung einer feuchten Schleimhaut. Im Gegensatz dazu
bewirkt eine sympathische Stimulation eine Konstriktion und eine
trockene Nase.

Man geht heute davon aus, dass die glanduldren Sekretionen, die
durch parasympathische Erregung produziert werden, reich an Glu-
koproteinen, Laktoferrin, Lysozym und sekretorischem IgA sind.
Diese Proteine haben im weitesten Sinne eine antimikrobielle Wir-
kung und stellen somit einen Mechanismus dar, um die Schleimhaut
vor Infektionen zu schiitzen. Die Erhaltung der Feuchtigkeit der
Schleimhdute wird auch teilweise als therapeutische Modalitat
genutzt (z.B. in Form warmer und feuchter Inhalationen).
Andererseits kennt jeder von uns auch das ,,Zuviel des Guten“, z.B.
in Form der triefenden Nase, wie sie zu Beginn einer viralen Rhini-
tis auftritt. Einige Patienten leiden an ausgepragteren Formen einer
Rhinorrhoe, die mit dem taglichen Verbrauch von mehreren Paketen
von Taschentiichern einhergehen kann. Diese {iberproportionale
oder hyperreaktive Antwort der Nase kann durch verschiedene For-
men der Rhinitis oder alltagliche Stimuli wie kalte Luft oder schar-
fe Speisen bedingt sein. Ob die Verstarkung dieser Reaktion im Alter
auf der sensorischen, der zentralen oder der Effektor-Ebene zu
suchen ist, kann heute noch nicht beurteilt werden. Méglicherweise
konnte auch die Verdnderung der Zusammensetzung des Nasen-
sekrets im Zusammenhang mit den altersassoziierten Beschwerden
der Sekretion eine Rolle spielen. Hierbei wdren auch den Gesamt-
organismus betreffende Verdnderungen des Wasserhaushalts in
Betracht zu ziehen. Wie bei allen altersassoziierten Beschwerden der
Nase sollte vor Beginn einer Therapie eine addquate Differentialdi-
agnostik durchgefiihrt werden. Auch ein hoheres Lebensalter
schlie8t namlich haufige Ursachen von Beschwerden der Nase kei-
neswegs aus. Dies gilt einerseits fiir (chronische) Entziindungen der
Nasennebenhghlen, aber in besonderem Maf3e auch fiir die allergi-
sche Rhinitis, die gerade bei dieser Patientengruppe oft tibersehen
wird.

Die therapeutischen Moglichkeiten bei ibermé&Biger nasaler Sekre-
tion sind eingeschrankt. Gangige Rhinologika wie alpha-Sympatho-



Zertifizierte Fortbildung

Nebenwirkung

Reaktive Schwellung der

Nasenschleimhaut

(Hyperédmie nach Absetzen,

cave: Dauergebrauch)

Behinderung der
Nasenatmung

Trockene Nase

Laufende Nase

Nasenbluten (Epistaxis)

Héiufig (1-10%)

Ephedrin, Indanazolin, Naphazolin, Oxymetazolin, Phenylephrin, Tetryzolin, Tramazolin, Xylometazolin

Algasidase, Aldesleukin, Bromocriptin, Buspiron, Clomipramin, Clozapin, Doxazosin, Enfuvirtid,
Fluoxetin, Flupentixol, Guanethedin, Imipramin, Interferon alfa-2b, Losartan, Montelukast, Mupirocin,
Nifedipin, Peginterferon alfa-2b, Phenoxybenzamin, Pimecrolimus (extern), Reserpin, Ribavirin,
Sertindol, Sildenafil, Tadalafil, Terazosin, Thioridazin

Apraclonidin, Beclometasondipropionat, Dexamethason, Disopyramid, Etretinat, Flunisolid,

Fluticasonpropionat, Loratadin, Mometasonfuroat, Retinoide, Tixocortolpivalat, Triamcinolonacetonid

Atomoxetin, Bortezomib, Buprenorphin, Calcitonin von Lachs und Schwein (nasal), Capecitabin,
Indapamid, Peginterferon alfa-2b, Pimecrolimus (extern), Ribavirin

Acenocoumarol, Acetylsalicylsdure*, Alteplase, Anagrelid, Azelastin, Beclometasondipropionat,
Bortezomib, Budesonid, Bupropion, Busulfan, Calcitonin von Lachs und Schwein, Capecitabin, Cetirizin,
Cladribin, Clopidogrel, Cumarine, Desirudin, Dexamethason, Docetaxel, Doxazosin, Etretinat, Felodipin,
Fibrinolytika, Flunisolid, Fluticasonpropionat, Interferon alfa-2a, Interferon alfa-2b, Leflunomid,
Lepirudin, Melagatran, Modafinil, Mometasonfuroat, Mycophenolatmofetil, Nikotin (nasal), Oseltamivir,
Oxaliplatin, Oxcarbazepin, Paclitaxel, Pegaspargase, Peginterferon alfa-2a, Peginterferon alfa-2b,
Penicillamin, Pentostatin, Pergolid, Phenprocoumon, Pimecrolimus, Reteplase, Retinoide, Ribavirin,
Rivastigmin, Salbutamol, Sirolimus, Streptokinase, Tacrolimus, Tenecteplase, Terazosin, Ticlopidin-HCl,
Tixocortolpivalat, Topiramat, Trastuzumab, Triamcinolonacetonid, Urokinase, Warfarin, Ximelagatran

Sehr hiufig (> 10%)

Amitriptylin

Acitretin, Isotretinoin,

Tretinoin

Didanosin, Interferon
alfa-2a, Nikotin (nasal)

Acitretin, Arsentrioxid,
Bevacizumab,
Didanosin, Imatinib,
Isotretinoin

Tabelle 2: Nasale Nebenwirkungen von Arzneimitteln bei Menschen aller Altersstufen

(kein Anspruch auf Vollstindigkeit, Haftung ausgeschlossen, nach: www.arznei-telegramm.de)
* Nach der Women Health Initiative steigt das Epistaxisrisiko auch bei Niedrigdosis um 16 % (32)

mimetika, Antihistaminika oder topische Steroide haben nur einen
minimalen oder mafligen Effekt auf die nasale Sekretion und kén-
nen deshalb bei Patienten, die vorwiegend an wdssrigen Sekretio-
nen leiden, zu unzureichenden Therapieerfolgen fiihren. Eine sinn-
volle Alternative stellen daher parasympatholytische Medikamente
dar. Hier bietet sich derzeit nur Ipratropiumbromid als Nasenspray
an. Hierbei handelt es sich um ein synthetisches, quarterndres Deri-
vat von Isopropyl-Noratropin, das einen kompetitiven Antagonismus
zu Azetylcholin an muskarinergen Cholinozeptoren ausiibt (30). Es
zeichnet sich durch eine geringe Lipidloslichkeit, geringe systemi-
sche Absorption aus. In Deutschland ist dieses Medikament aller-
dings im Gegensatz zu vielen anderen Landern nur als bronchodila-
tierendes Dosier-Aerosol im Handel (z.B. als Atrovent®). Deshalb
kann das Nasenspray derzeit nur iiber die internationale Apotheke
beschafft werden. Dieses Nasenspray fiihrt zu einer signifikanten
Reduktion der nasalen Sekretion und hat auf alle anderen nasalen
Symptome keinen Effekt. Bekannte Nebenwirkungen an der Nase
sind Trockenheit der Nasenschleimhaut und Epistaxis. Bei Applika-
tion ins Auge kann es zu einem Anstieg des Augeninnendrucks kom-
men, weswegen bei Glaukompatienten eine relative Kontraindika-
tion besteht. Die Hohe der Dosierung hat einen nachweisbaren
Effekt auf die Frequenz und Schwere der Nebenwirkungen. Deshalb
ist eine individuelle Dosierung angezeigt. Die Konzentration des
Sprays betragt 20 ug pro Spraystof}, wir benutzen, je nach Schwe-
re der Symptomatik, 3x1 bis 3x2 Sprithstée am Tag.

Falls die Trockenheit der Nase im Vordergrund steht, bieten sich fol-
gende Moglichkeiten: In leichten Fallen kann zundchst durch Appli-
kation physiologischer (0,9%) Kochsalzlésung in Form von Tropfen
oder Sprays eine Befeuchtung der Nase herbeigefiihrt werden. Bei
bestehender Borkenbildung wird von manchen Patienten die Spi-
lung der Nase mit physiologischer Kochsalzlosung als lindernd
beschrieben. Angegriffene Schleimhdute mit Blutungs- und Ver-
schorfungstendenz eignen sich fiir die Anwendung Dexpanthenol-
haltigen Nasensprays (z.B. Nasicur®, Rhinoclir®) oder entsprechen-
der Salbe (z.B. Bepanthen®). Der unbedenkliche Wirkstoff fiihrt in

der Regel zu einer raschen Abheilung der gereizten Schleimhaut-
areale. In einer randomisierten Studie konnten schwedische Wissen-
schaftler die Wirksamkeit von Sesamdl im Vergleich zur isotoni-
schen Kochsalzlosung bei der Behandlung trockener Nasenschleim-
haut zeigen (31). Ein sesamhaltiges Nasenspray, wie das in der Stu-
die verwendete Produkt, das in Schweden unter dem Handelsna-
men Nozoil erhaltlich ist, gibt es in Deutschland bislang noch nicht.
In einer Nasensalbe wird Sesamdl dagegen auch hierzulande bereits
eingesetzt (weiche Nasensalbe nach Dr. Bader).

Nebenwirkungen von Arzneimitteln an der Nase

Eine Reihe von Arzneimitteln kann die Funktionen der Nase beein-
flussen und sich damit besonders negativ bei alten Menschen aus-
wirken (Tab. 2). In diesem Zusammenhang ist Nasenbluten die hau-
figste Nebenwirkung, die von Arzneimitteln ausgel6st wird. Dies
betrifft zuerst alle Arzneistoffe, die die Hamostase bzw. die Fibri-
nolyse beeinflussen. Typische Gruppen solcher Arzneistoffe sind
Hemmstoffe der Thrombozytenaggregation, Antikoagulantien und
Fibrinolytika. Aber auch topische Glukokortikoide (s. auch Tab. 1),
Zytostatika, Zytokine und einige blutgefaBwirksame Arzneimittel
induzieren hdufig Nasenbluten. Ein weiterer Komplex von funktio-
nell eher zusammengehdrenden Nebenwirkungen von Arzneimitteln
an der Nase sind reaktive Schleimhautschwellung und Behinderung
der Nasenatmung. Wdhrend die reaktive Schleimhautschwellung
nur bei Absetzen langerfristig verwendeter alpha-Sympathomimeti-
ka haufig vorkommt und auch mit einer Behinderung der Nasenat-
mung assoziiert ist, wird Letztere besonders oft durch das Antide-
pressivum Amitriptylin ausgeldst. Weitere Wirkstoffe mit einer sol-
chen Nebenwirkung sind Vasodilatatoren wie Doxazosin, Losartan,
oder Nifedipin aber auch die Potenzmittel Sildenafil und Tadalafil.
Eine laufende Nase |6sen Zytostatika und Interferone aus, wahrend
Retinoide und Glukokortikoide haufig zur Austrocknung der Nase
beitragen. Fasst man die in Tab. 2 genannten Wirkstoffe zusammen,
die sehr haufig oder haufig Nebenwirkungen an der Nase induzie-
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ren, ergibt sich folgende Liste:

Alpha-Sympathomimetika (reaktive Hyperdmie nach Absetzen)
Antidepressiva (behinderte Nasenatmung)

Glukokortikoide, nasal (Nasenbluten, trockene Nase)
Hamostasehemmer, Fibrinolytika (Nasenbluten)

Retinoide (Nasenbluten, trockene Nase)

Vasodilatatoren (behinderte Nasenatmung)

Zytostatika (Nasenbluten, laufende Nase)

SchlieBlich ist wahrscheinlich, dass sich nasale Nebenwirkungen
von Arzneimitteln gegenseitig verstarken konnen. Vor allem beim
alten Menschen kénnten solche Interaktionen problematisch wer-
den.
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