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Die demografische Entwicklung lisst keinen Zweifel,
unsere Patienten werden auch in der zahnirztlichen
Praxis immer dlter. Wihrend gerodontologische Fort-
bildungen noch vor zehn Jahren exotische Veranstal-
tungen von einer Hand voll alternativ angehauchter
Altruisten mit Birkenstocksandalen waren, sind heute
zahlreiche Themen der zahnirztlichen Versorgung von
Senioren im Fokus von Grossveranstaltungen und finden
reges Interesse einer breiteren Kollegenschaft. Die
Alterszahnheilkunde ist gesellschaftsfihig geworden!
Doch das Interesse alleine reicht nicht aus, viele Pro-
bleme sind ungelost. Bereits im dritten Lebensalter soll-
ten Patienten auf die Phase der Abhingigkeit vorbereitet
werden, Sanierungen sind langfristig zu planen, und die
Moglichkeit des «Riickriistens» von Hightechversor-
gungen darf nicht verbaut werden. Im vierten Lebens-
abschnitt, in der Pflegebediirftigkeit, sind die Heraus-
forderungen noch weiter gefichert. Neben der rein
zahnmedizinischen Betreuung, die an sich schon eine
Herausforderung darstellt, kommen zahlreiche gesund-
heitspolitische Aspekte hinzu, die die Betreuung institu-
tionalisierter Patienten, oder auch pflegebediirftiger
Personen, die noch zu Hause leben, betreffen. Die SSO
hat daher die Alterszahnheilkunde als eines der Schwer-
punktthemen gewihlt. In diesem Sonderheft des SDJ

EDITORIAL

Frauke Mller
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mochten die SSO und die SGZBB das neue Mundgesund -
heitsmodell vorstellen, das sich mit der zahnmedizini-
schen Versorgung von Pflegefillen befasst. Es wird
festgestellt, dass Multimorbiditit, Polypharmazie, De-
menzen und Depressionen sowie Einschrinkungen des
Bewegungsapparates, des Visus, des Gehors sowie der
sozialen Interaktion zu einer eingeschrankten Mund-
hygienefihigkeit fithren. Dies wiederum stellt fiir die
Senioren ein Risiko dar, das iiber die schwer durchzu-
fithrende Mundhygiene und somit resultierende orale
Infektionen zu einem allgemeinen Gesundheitsrisiko
fithren kann. SSO und SGZBB fordern daher, dass ein in-
terdisziplinires Team den Pflegebediirftigen betreut, das
auch zahnmedizinisches Fachpersonal integriert. Jedem
Patienten sollte Zugang zu einer adiquaten zahnmedizi-
nischen Betreuung ermoglicht werden, ohne dass ihm
die freie Arztwahl genommen wird. Dies gilt fiir einen
zahnirztlichen Untersuch beim Heimeintritt wie auch
fiir die Betreuung im Spitex-Bereich, sodass an die indi-
viduellen Bedtiirfnisse des Patienten angepasste Therapie,
Vorbeugung und Recall angeboten werden kénnen.
Zahnirztliche Interventionen sollten nicht nur Notfall-
interventionen sein, sondern auch in dieser Altersgruppe
sollte die Privention ein Schwerpunkt sein. Dem Pflege-
fall kann nicht angelastet werden, dass er Mundhygiene-
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massnahmen nicht korrekt und regelmissig durchfiihrt,
es fehlt an Visus, Mobilitit, Motivation und letztlich an
der Autonomie. Auch hier zeigt sich, dass die Zahnheil-
kunde dhnliche Probleme hat wie die allgemeine Medi-
zin, hier sollte die Pflege viel effizienter organisiert und
eine entsprechende Infrastruktur besser entwickelt wer-
den. SSO und SGZBB fordern daher, dass die zahnmedi-
zinische Betreuung in einen gesundheitspolitischen Rah-
men eingebunden wird. Wir wiinschen uns, dass der
orale Komfort auch im Alter gewihrleistet wird.

Mit grosser Freude konnen wir feststellen, dass immer
mehr Kollegen sich diesem spannenden Fachgebiet wid-
men und sich auf dem Gebiet der Alterszahnheilkunde
engagieren. Und Sie? Haben Sie diese Woche schon einen
Patienten, der nicht mehr in die Praxis kommen kann,
behandelt? Und haben Sie schon einmal tiberlegt, wel-
cher Threr langjihrigen Patienten in letzter Zeit nicht
mehr gekommen ist, und sich erkundigt, wer sich jetzt
um ihn kitmmert? Die SGZBB fordert den kollegialen
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Austausch, dies macht den ersten Schritt einfacher. Sie
bietet fachliche Fortbildung und Unterstiitzung in vie-
lerlei Hinsicht. Auch die Dentalhygieniker sind schon
langst im Boot: Sie bieten nebst professioneller Zahn-
reinigung im Heim und zu Hause sogar Fortbildungs-
veranstaltungen fiir das Pflegepersonal an. Schon allein
diese zusiitzliche «man(woman)power» ist den Zahn-
idrzten eine enorme Hilfe und unserem Anliegen eine
grosse Unterstiitzung. Allein durch eine adiquate
Mundhygiene kann bei Pflegefillen einer von zehn
Todesfillen durch Pneumonie verhindert werden.

Mit grosser Freude hat die SGZBB das Angebot eines Son-
derheftes des SDJ angenommen, um auf diese sensible
Problematik hinzuweisen. Das Mundgesundheitsmodell
der SGZBB, vollumfinglich von der SSO unterstiitzt, wird
in drei Sprachen vorgestellt, und die vier universitiren
Institute der Schweiz haben alle einen fachlichen Beitrag
zum Thema erstellt.



Das heutige zahnmedizinische Wissen tiber die Zusam-
menhinge zwischen der oralen Gesundheit, der Lebens-
qualitit und den geriatrischen Erkrankungen pflege-
bediirftiger, meist in Institutionen lebender Menschen
kann einen Weg aufzeigen, wie die derzeitige nicht zu-
friedenstellende Situation verbessert werden kénnte.

Das zunehmende Erreichen eines hohen Alters fithrt
immer ofter zum Verlust der Selbststindigkeit und zur
Pflegebediirftigkeit, zu Hause oder im institutionalisier-
ten Wohnbereich.

Meist infolge altersbedingter Funktionseinschrinkun-
gen, einer Zunahme von geriatrischen Pathologien und
der damit verbundenen Medikationen kommt es typi-
scherweise zu
- Multimorbiditit
- Polypharmazie mit Hyposalivation
- Demenzen - Depressionen
- Einschrinkungen des Bewegungsapparates, des Visus,

des Gehors und letztlich
- Einschrinkungen der sozialen Interaktionen.

Daraus resultieren bei den Pflegebediirftigen Einschrin-
kungen in der Mundhygiene- und zahnmedizinischen
Behandlungsfihigkeit.

Dies fithrt zum Verbleiben von Speiseresten sowie zur
Bildung von weichen und harten Beligen wie Plaque,
Zahnstein und Biofilm auf Eigenbezahnung und fest
sitzendem sowie abnehmbarem Zahnersatz. Dies bedeu-
tet eine massive Zunahme der bakteriellen Flora in der
Mundhéhle.

Beim Eintritt der Pflegebedtirftigkeit bleiben viele Risi-
ken der Mundhohle wie vernachlissigte Pflege der Rest-
bezahnung und Zahnersatz sowie dentale Pathologien
unerkannt und unbehandelt, wenn kein Dentalbefund
und keine Anweisung fiir die Zahn- und Mundpflege
durch den langjihrigen Hauszahnarzt vorliegen. Somit
persistieren die Pathologien in der verbleibenden Lebens-
zeit und fiithren oft zu zahnirztlichen Notfallsituationen,
zur Einschrinkung der Lebensqualitiit und zur Erh6hung
der Morbiditit.

Die Risiken fiir Karies, Gingivitis, Parodontitis, Stoma-
titis und andere Infektionen der Mundhohle nehmen
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dann rasch zu. Durch Aspiration von bakteriellen Patho-
genen steigt bei bettligerigen Pflegefillen zudem das
Risiko fiir Pneumonien.

Die Literatur gibt an, dass einer von zehn Todesfillen
durch Pneumonie in der Geriatrie mit einer regelméssi-
gen und griindlichen Mundhygiene verhindert werden
konnte. Dieses Risiko ist zunehmend, da immer mehr
alte und bettligerige Patienten iiber zumindest einige
nattirliche Zihne verfiigen und gleichzeitig im Alter ver-
mehrt Schluckstorungen auftreten. Parodontale Infek-
tionen erschweren weiterhin die glykimische Kontrolle
bei Diabetes und werden im Zusammenhang mit einem
erhohten Risiko kardiovaskuldrer Erkrankungen wie bei-
spielsweise Schlaganfall diskutiert. Dies sind auch die
typischen Krankheiten, von denen iltere Menschen
hiufig betroffen sind.

Bewegliche, frakturierte und scharfkantige Zihne oder
Zahnsttimpfe sowie letztlich der Zahnverlust, aber auch
insuffiziente prothetische Versorgungen mit beispiels-
weise Druckstellen, abstehenden Klammern und man-
gelndem Prothesenhalt sowie schmerzhafte Gingivitis
und Stomatitis fithren zu einer Verminderung der Kau-
kraft und Kaueffizienz. Diese vermindern oft die Lust am
Essen und konnen damit wiederum beitragen zu Malnu-
trition, Hyposalivation, Schwichung des Immunsystems
und stark vermindertem Wohlbefinden.

Der Zusammenhang zwischen Biofilm, Zahnstein,
Karies, Parodontitis und einem funktionsuntiichtigen
Gebisszustand in der Mundhohle mit allgemeinmedizi-
nischen und geriatrischen Pathologien mit Verlust der
Lebensqualitit zeigt damit das klassische Bild eines
Circulus Vitiosus.

Der Losungsweg aus dieser Problematik kann mit dem
heutigen zahnmedizinischen Wissen erkannt und in der
Schweiz ohne Verzug umgesetzt werden.

Dabei ist das Bewusstsein wichtig, dass eine nachhal-
tige Verbesserung der Mundgesundheit der in Institutio-
nen lebenden ilteren Menschen besser gelingen kann,
wenn bereits zu Hause lebende Senioren im Hinblick auf
eine spitere mogliche Pflegebediirftigkeit in den zahn-
drztlichen Praxen priaventiv und therapeutisch optimal
versorgt werden.
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Das Mundgesundheitsmodell der SGZBB postuliert
daher:

Die Zahnmedizin mit all ihren Fachpersonen
soll als Teil des interdisziplindren Betreuungs-

teams in die praventive, kurative und palliative
Betreuung des pflegebediirftigen, betagten
Mitmenschen integriert werden.

Fiir die Sicherstellung der Mundgesundheit der pflege-
bediirftigen Betagten braucht es ein Netzwerk mit den
verschiedensten Partnern:

- Das SPITEX-Pflegepersonal kann die tigliche Mund-
hygiene bei immobilen Betagten unterstiitzen und
braucht dazu eine adiquate Ausbildung sowie eine
kontinuierliche Weiterbildung.

- Das Pflegepersonal in Alters- und Pflegeheimen beno-
tigt Aus- und Weiterbildung in oraler Pravention. Die
Heim- und Pflegedienstleitung stellt einen Pflegeplan
sicher, in dem Mundhohle und Zahnersatz der Patien-
ten in die tigliche Grundpflege einbezogen werden.
Fiir die patientengerechte Mundpflege braucht es eine
zahnirztliche Verordnung.

- Die betreuenden Arzte sind fiir die Problematik der
oralen Pathologien sensibilisiert und zu deren Erken-
nung kompetent. Insbesondere berticksichtigen sie bei
ihrem medizinischen Therapieansatz die oralen Neben-
wirkungen von Polypharmazie. Eine drztliche Unter-
suchung beinhaltet auch die Beurteilung der Mund-
gesundheit und Kaufunktion sowie die allfillige
Einholung einer zahnirztlichen Mundpflegeverord-
nung.

- Die Zahnirzte tibernehmen die Verantwortung fiir die
zahnmedizinische Betreuung pflegebediirftiger Perso-
nen als Bestandteil der allgemeinzahnirztlichen Tatig-
keit. Beim Eintritt in eine Institution erheben sie idea-
lerweise einen zahnmedizinischen Befund, stellen eine
Mundpflegeverordnung aus und stellen die weiter-
gehende zahnmedizinische Betreuung sicher.

- Die Dentalhygienikerinnen werden auf dem Gebiet der
Gerodontologie aus- und weitergebildet und sollen bei
Pflegebediirftigen mobil oder stationir die tigliche
Mundhygiene durch professionelle Zahnreinigung
unterstiitzen. Sie motivieren und instruieren das Pfle-
gepersonal beziiglich der praktischen Umsetzung der
tiglichen Mundhygiene und stellen das Bindeglied
zum Zahnarzt dar.
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- Die Universititen stellen die pri- und postgraduierte
Aus- und Weiterbildung auf dem Gebiet der Alters-
zahnheilkunde sicher. Sie férdern die gerodontologi-
sche Forschung sowie die effiziente Implementierung
des gewonnenen Wissens.

- Die Gesundheitsbehorden tiberwachen den Patienten-
schutz auch in Alters- und Pflegeheimen und verlan-
gen die notwendigen gesundheitspolizeilichen Berufs-
ausiibungsbewilligungen und Meldungen gesttitzt auf
das eidgenossische Medizinalberufegesetz sowie auf
die kantonalen Gesundheitsgesetzgebungen. Ein zen-
traler Aspekt ist die Sicherstellung der Haftpflicht im
Schadenfall.

Die SGZBB empfiehlt folgende zahnmedizinische

Massnahmen fiir pflegebediirftige Betagte:

- Zahnmedizinische Untersuchung beim Eintritt der Pflege-
bedurftigkeit durch Arzt und/oder Zahnarzt mit Ausstellung
einer Mundpflegeverordnung als Teil der KVG-pflichtigen
Grundpflege,

- Zugangsmoglichkeit zu einer allfalligen Notfallbehandlung
sowie anschliessenden Sanierung nach dem Heimeintritt
bzw. dem Eintritt der Pflegebedurftigkeit sowie Kontroll-
untersuchungen in einem an das individuelle Risiko ange-
passten Rhythmus,

- Sicherstellung einer taglichen Mundhygiene durch Pflege-
und Spitex-Pflegepersonal in Abstimmung auf die Autono-
mie des Patienten und

- Zugang zu professioneller Mundhygiene durch Dental-
hygienikerinnen.

Die zahnmedizinische Betreuung pflegebedurftiger Patienten
sollte - aquivalent zur zahnmedizinischen Betreuung von
Kindern - in den gesundheitspolitischen Rahmen der
Schweizer Kantone eingebunden sein.

Somit ist analog zum Vademekum <«Schulzahnpflege>> ein
Vademekum <«<Alterszahnpflege>> zu verfassen. Das fur
Erwachsene derzeit in der Schweiz geltende Prinzip der
Eigenverantwortung fur die Mundgesundheit ist im Falle
eingeschrankter Autonomie, spiegelbildlich zu den Kindern,
neu zu Uberdenken.

Schweizerische Gesellschaft fir die zahnmedizinische
Betreuung Behinderter und Betagter (SGZBB) unterstiitzt
durch:

- Schweizerische Zahndrztegesellschaft SSO

- Swiss Dental Hygienists
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Zunahme der Lebenserwartung stellt auch

die Schweizer Gesellschaft vor neue Herausforde-
rungen — immer mehr Menschen sind auf Pflege
angewiesen, sowohl zu Hause als auch in Heimen.
Die Zahndrzteschaft muss sich damit auseinan-
dersetzen, dass Patienten die eigenen Zhne
immer langer behalten und gleichzeitig die Hau-
figkeit und Schwere von Karies und Parodonto-
pathien mit dem Alter steigt. Gerade bei alten
Menschen mit schlechtem Gesundheitszustand
gewinnt die Interaktion von allgemeiner- und
oraler Gesundheit an Bedeutung. Eine nicht selten
lebensbedrohliche Gefahr stellt die Aspirations-
pneumonie dar, die durch die Verschleppung
pathogener Keime aus der Mundhéhle in das

bronchoalveolére System entstehen kann. Durch

Bild oben: Die Mundgesundheit der pflegebediirftigen
Personen ist oft unzureichend.

angepasste Pflege- und Behandlungskonzepte
kann die Kaufdhigkeit erhalten werden, was dazu
beitragen kann, einer Mangelerndhrung vorzu-
beugen. Weitere Ziele sind die Vermeidung von
Infektionen, aber auch der Erhalt des subjek-
tiven Wohlbefindens und eines ansprechenden
Erscheinungsbildes. Um die vulnerable Bevolke-
rungsgruppe der pflegebediirftigen Menschen
addquat zahnmedizinisch zu betreuen, sollten
mundgesundheitsbezogene Betreuungsstandards
definiert werden, die von einem interdisziplindren
Betreuungsteam, bestehend aus Pflegepersonal,
Heimleitung, Spitex, betreuenden Arzten, Zahn-
darzten und ihren Helferinnen sowie Dentalhygie-
nikerinnen umgesetzt werden.
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Einleitung

Mit dem Eintritt der Pflegebediirftigkeit beginnt ein neuer,
meist letzter Lebensabschnitt, der im Wesentlichen durch den
teilweisen Verlust der Selbstbestimmung, starke Funktionsein-
schrinkungen sowie eine oder mehrere chronischen Krankhei-
ten gekennzeichnet ist. Laut Bundesamt fiir Statistik sind der-
zeit in der Schweiz etwa 143 000 betagte Personen in Alters- und
Pflegeinstitutionen untergebracht, dies sind etwa 6% der tiber
65-Jihrigen und 28% der iiber 85-Jihrigen (www.bfs.admin.
ch). Das Eintrittsalter in die Institution ist in der deutschspra-
chigen Schweiz etwas jlinger, somit ist der prozentuale Anteil
der mit 80 Jahren in einem Alters- und Pflegeheim (APH)
lebenden Personen hier etwas héher (Abb. 1). Etwa 75% der
Heimbewohner sind Frauen - die Verweildauer in der Insti-
tution betrigt durchschnittlich 2,7 Jahre. Die demografische
Entwicklung in der Schweiz unterscheidet sich kaum von den
europdischen Nachbarlindern darin, dass ein zunehmender An-
teil der Bevolkerung deutlich dlter als 80 Jahre wird. Weltweit
beschiftigt diese demografische Verinderung sowohl die Ge-
sundheitspolitiker als auch die Offentlichkeit. Wihrend die Le-
benserwartung eines 60-jihrigen Mannes im Jahre 1982 durch-
schnittlich 18,2 Jahre betrug, so wurde 2012, also nur 30 Jahre
spiter, eine verbleibende Lebenszeit von 23,2 Jahren verzeich-
net. Fiir 60-jihrige Frauen stieg die Lebenserwartung in dem
gleichen Zeitraum von 22,7 auf 26,5 Jahre (Abb. 2). Mit steigen-
dem Alter, und somit «gemeisterten Risiken» im Leben, gleicht
sich die verbleibende Lebenserwartung zwischen Manner und
Frauen nahezu aus. Fiir die 99-jihrigen Schweizer Manner wird
sogar eine hohere Lebenserwartung berechnet. Die zunehmen-
de Alterung der Bevolkerung spiegelt sich auch in einem starken
Anstieg der Nachfrage nach Wohnmoglichkeiten in Heimen
wieder, es muss davon ausgegangen werden, dass pro Dekade
ein etwa 10% hoherer Bedarf entstehen wird.

Verdnderungen der Mundgesundheit
Auch der Zahnstatus der Bevolkerung hat sich in den letzten
Jahren verindert. Dank der intensiven Prophylaxe in Schulen,

Schulzahnkliniken, Privatpraxen und Universititsinstituten,
der hoherwertigen medizinischen und zahnmedizinischen Ver-
sorgung der Bevolkerung in der Schweiz und Dank der steigen-
den finanziellen Moglichkeiten und sozialen Absicherung errei-
chen heute immer mehr Personen mit eigenen Zihnen, und mit
festsitzendem, in zunehmendem Masse auch mit implantatge-
tragenem Zahnersatz ein hohes und sehr hohes Alter (PETERSEN
2003). Der Wandel der Mundgesundheit der Bevélkerung spie-
gelt sich auch in den Daten der Schweizer Gesundheitsbefra-
gung wieder: fehlten in der Gruppe der 65-74-Jihrigen in der
Befragung von 1992/93 noch 15,4 Zihne, so waren es zehn Jahre
spéter nur noch 10,4 Zihne (ZITZMANN ET AL. 2008) (Abb. 3). Dank
der in der Gesundheitsbefragung neu eingefiithrten Altersgrup-
pe von 85 Jahren oder ilter wissen wir, dass 97,4 % dieser Be-
volkerungsgruppe mit Zahnersatz versorgt ist, wobei 11,5%
festsitzend und 85,9% herausnehmbar sind (Tab.I). Der Anteil
an Vollprothesentrigern in dieser Altersgruppe betrigt immer
noch 37,2%.

Altern - eine biologische, soziale und
okonomische Herausforderung

Der physiologische Alterungsprozess beginnt bereits im frithen
Erwachsenenalter, jedoch geht zunichst die Reservekapazitit
verloren, bevor die Funktionen des tiglichen Lebens als ein-
geschrinkt wahrgenommen werden. Von der Natur ist ausrei-
chend Reservekapazitit vorgesehen, um auch im hohen Alter
ein selbststindiges Leben fithren zu kénnen. Eine vorzeitige
Abnahme der kognitiven Leistungsfihigkeit muss demnach als
pathologisch angesehen werden. Alle Funktionen des mensch-
lichen Korpers unterliegen Alterserscheinungen, die als fort-
schreitend, irreversibel und generell vorkommend definiert
sind. Dabei ist das numerische Alter vom biologischen Alter,
das die physiologische Situation eines Individuums zu einem
bestimmten Zeitpunkt seines chronologischen Alters be-
schreibt, zu unterscheiden. Das biologische Alter kann durch
den Lebensstil und die Ernihrung beeinflusst werden, hingt
aber auch mit genetischen Faktoren sowie dem sozio-6ko-

Uber 79-jshrige Personen, die in Alters- und Pflegeheimen leben

nach Kantonen

In %
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Abb.1 Prozentualer Anteil der
80 Jahre oder &lteren Bevélkerung,
die in den einzelnen Schweizer
Kantonen in einer sozialmedizini-
schen Institution lebt
(Nachdruckerlaubnis erteilt vom
Bundesamt fiir Statistik)

© BFS, ThemaKart, Neuchatel 2004



nomischen Kontext zusammen. Von den Alterserscheinungen
sind fiir die zahnmedizinische Betreuung besonders nachlas-
sender Visus, Geruchssinn, Tastempfindlichkeit sowie motori-
sche Koordinationsfihigkeit von unmittelbarer und direkter
Bedeutung, da sie die Mundhygienefihigkeit und Prothesen-
handhabung beeintrichtigen. Die nachlassende kognitive
Leistungsfihigkeit kann u.a. Kommunikations- und logistische
Probleme mit sich bringen. Auch das weniger leistungsfihige
Immunsystem muss in der zahnirztlichen Behandlung bertick-
sichtigt werden. Uber die physiologischen Alterserscheinun-
gen hinaus treten im Alter hiufiger chronische Krankheiten
auf (MOORE ET AL. 2014). Laut des Berichtes Survey of Health,

PRAXIS UND FORTBILDUNG

Ageing and Retirement in Europe (SHARE) sind in der Schweiz
22% der Personen ab 50 Jahren multimorbide, d.h. weisen zwei
oder mehr chronische Krankheiten auf, die medikamentos
behandelt werden (www.share-project.org). Im Europdischen
Vergleich steht die Schweiz hier sehr gut da, lediglich in den
Niederlanden und Schweden sind weniger multimorbide Men-
schen zu finden.

Die hiufigsten chronischen Erkrankungen von Heimbewoh-
nern (Anteil bei Minnern/Frauen) mit einem durchschnittlichen
Alter von 84 Jahren waren in der Amerikanischen National Nur-
sing Home Survey (NNHS) Bluthochdruck (53%/56%),
demenzielles Syndrom (45%/52%), Depression (31%/37%),
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Abb.2 Anstieg der Lebenserwartung von 60, 70, 80, 90 und 99-jahrigen Schweizern seit dem Jahr 1982 (Daten Bundesamt fur Statistik)
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befragungen 1992/93 und 2002/03
(Daten nach ZITZMANN ET AL. 2008)
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Altersgruppe Prothese festsitzend abnehmbar Totalprothese
1992/93 1992/93
15-24 10,9 6,8 8,2 1,4 15 0,2
25-34 24,4 19,0 20,5 2,5 1,8 0,1
35-44 42,0 40,2 36,3 8,5 3,6 0,4
45-54 67,8 50,5 52,2 21,6 14,5 19
55-64 82,6 42,7 52,5 42,4 29,0 51
65-74 89,5 25,4 38,7 66,9 49,4 13,1
75-84 93,6 23,3 69,7 25,7
85+ 97,4 1,5 85,9 37,2
Total 54,4 30,7 34,0 18,8 18,9 47
Upper —
molar
Upper |
premolar
Incisor —
]
Lower |
premolar _J . Poor
Lower [[] Moderate
molar [ ] Good
0 20 40 60 80
Percentage (%)

Abb.4 Mundhygiene bei 260 Heimbewohnern in Finnland (nach PELTOLA ET AL. 2004)

Arthritis (26%35%), Diabetes (26%/23%), Reflux (23%/23%),
Arteriosklerose (24%/20%), Herzinsuffizienz (18%/21%), zere-
brovaskulire Erkrankungen (24%/19%) und Anidmie (17%/20%)
(MOORE ET AL. 2012). Dies spiegelt sich auch in dem selbst wahr-
genommenen Gesundheitszustand wieder. Von 1954 tiber
75-jihrigen Schweizern gaben 51,4% an, ein dauerhaftes Ge-
sundheitsproblem zu haben (www.bfs.admin.ch). Der Eintritt
der Pflegebediirftigkeit geht in der Regel mit einem stark ver-
schlechterten Gesundheitszustand einher. KATsouLis €T AL. (2009)
berichten aus einem Berner Geriatriespital, dass 88% der Patien-
ten, die in die zahnirztliche Konsultation iiberwiesen wurden,
mehr als drei chronische Krankheiten aufwiesen, in der Alters-
gruppe der 90-99-Jihrigen waren es sogar 94%, die Hilfte die-
ser Patienten wies zudem ein demenzielles Syndrom auf.
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Mundgesundheit von Bewohnern eines
institutionalisierten Wohnbereiches

Geriatrische Erkrankungen bzw. pathologisches Altern haben
einen negativen Einfluss auf die Aufrechterhaltung der oralen
Gesundheit. Dies ist neben den Auswirkungen der eigentlichen
Erkrankungen bzw. deren Therapie, durch die Qualitit und
Quantitit der tiglichen Mundhygiene, gelegentlich auch durch
Schwierigkeiten der Sanierung des Kauorgans zuriickzufithren.
Insuffiziente, vernachlissigte Rekonstruktionen und Fiillungen
bilden zusitzlich Retentionsnischen fiir Plaque und Speisereste
und fordern die Kariesentstehung und den spiteren Zahnver-
lust, wenn im stabilen dritten Lebensalter keine entsprechende
Sanierung stattgefunden hat. Mit dem Verlust der Autonomie
verschieben sich auch die Priorititen, was nicht selten zu einer
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Autor Jahr Land Zahl(n)  Alter (Jahre) Pravalenz Nattrliche  Ergebnisse/Kommentare
Zahnlosig- Zshne (n)
keit
LEMASNEY 1984 Irland 368 77 78% 5 27% aller Zahnlosen benutzten Prothesen
(58-99)

ANGELILLO 1990 [talien 234 81,4 59,8% 9,9 44,3% aller Zahnlosen trugen Prothesen;
68,1% der bezahnten Probanden benétig-
ten 3,9 Extraktionen

TOBIAS 1990 GB 151 81 1% Keine 24%, der Zahnlosen besass keine Prothese

Angabe

MERELIE 1992 GB 379 <75 (n=68) 89% Keine 96% gaben an, nur bei Problemen einen

75+ (n=379) Angabe Zahnarzt aufzusuchen

BACIERO 1998 Spanien 3282 65-95+ 52,4% 3,4 Daten aus 17 verschiedenen Institutionen

FRENKEL 2000 GB 412 84,5 71,4% 1,6 70% hatten seit 5 Jahren keinen Zahnarzt-

(42-102) termin

NITSCHKE 2000  Deutschland 170 79,4 (51-99)  68,3% 33 2,4% hatten weder Zghne noch Prothesen

CHALMERS 2002 Australien 224 83,2 66% 1,9 76,6% weibliche Zahnlose versus
28,4% Manner

CHALMERS 2003 Australien 232 21% tber 80  ausge- 18,0 (D) Kariespravalenz und Inzidenz wesentlich

Jahre schlossen 17,2 (ND) héher bei dementen Patienten

PELTOLA 2004 Finnland 260 83,3 +38,1 42% 12,4+ 8,6 42% Probanden benétigten Extraktionen

SIMUNKOvIC 2005 Kroatien 139 58-99 45,3% 21,1 30,9% hatten zerstorte Zdhne mit
Behandlungsbedarf

ADAM 2006  GB 135 85,5 (D) 65,9% 11,7 (D) Prothesentragen war selten bei Demenz-

80,8 (ND) 70% (ND) 11,7 (ND) patienten (40% D vs. 90% ND)
(65-100) 63% (D) out of 32
KATSOULIS 2012 Schweiz 192 83,7+8,2 52% 126 72% zahnloser OK, 54% zahnloser UK

Vernachlissigung der Mundhohle, der Zihne und des Zahn-
ersatzes fithrt (PELTOLA ET AL. 2004) (Abb. 4). Die Anzahl der
Arztbesuche steigt bei multimorbiden Patienten stark an, wih-
rend die Zahnarztbesuche seltener werden (www.bfs.admin.
ch). Oft werden zahnirztliche Behandlungen nur noch bedarfs-
orientiert bei Schmerzen oder Reparaturbediirftigkeit durch-
gefithrt (NITSCHKE ET AL. 2001, SCHIMMEL ET AL. 2008). Die schwei-
zerischen und internationalen wissenschaftlichen Studien tiber
den Zustand des Kauorgans von Heimbewohnern zeigen seit
Langem und weltweit dasselbe Bild (ADAM & PRESTON 2006,
ANGELILLO ET AL. 1990, BACIERO ET AL. 1998, CHALMERS ET AL. 2003,
CHALMERS ET AL. 2002, KATSOULIS ET AL. 2012, LEMASNEY & MURPHY
1984, MERELIE & HEYMAN 1992, NETZLE 1989, NITSCHKE ET AL. 2000,
PELTOLA ET AL. 2004, SIMUNKOVIC ET AL. 2005, WIRZ ET AL. 1989, WIRz
& TSCHAPPAT 1989). Thr Zahnstatus und die Mundgesundheit
sind deutlich schlechter als bei unabhingig lebenden Personen
gleichen Alters, wobei die beschriebene Situation zwischen
den einzelnen Studien erheblich variiert (Tab.I). Durch unter-
schiedliche Gesundheitssysteme, lindliche und stidtische
Wohnorte der Studienteilnehmer sowie die Grosse der Institu-
tion und der Anzahl Betreuer pro Einwohner lassen sich die in
der Literatur beschriebenen Zahlen nur schwer vergleichen. Er-
schreckend hohe Anteile von bis zu 89% Zahnloser finden sich

besonders im Vereinigten Konigreich. Tobias & Smith berichte-
ten sogar, dass dort einer von vier zahnlosen Patienten gar keine
Prothese trug (ToBIAS & SMITH 1990). Die Zahl natiirlicher Zihne
schwankt ebenfalls stark in den einzelnen Studien, wobei alle
beschriebenen Kohorten weit entfernt sind vom Ziel, im Alter
von 80 Jahren noch 20 natiirliche Zihne zu haben. Diese «ma-
gische» Anzahl natiirlicher Zihne erlaubt in der Regel auf den
Ersatz verlorener Molaren zu verzichten, da die kaufunktionel -
len und isthetischen Einschrinkungen subjektiv oft toleriert
werden und ein neues funktionelles Gleichgewicht eine lang-
fristig stabile Gebisssituation erwarten lisst (KAYSER 1981).

Die mit der Multimorbiditit einhergehende Polypharmazie
zeigt oft als unerwiinschte Nebenwirkung eine Verminderung
des Speichelflusses; etwa ein Drittel von Heimbewohnern be-
richtet tiber das Gefiihl einer Mundtrockenheit (LOCKER 2003).
Das Austrocknen der Mundschleimhaut verringert die Selbst-
reinigung der oralen Strukturen und erschwert die tigliche
Mundhygiene der Patienten. Die verinderte Qualitit des weni-
gen Speichels fordert zudem das Wachstum des Biofilms auf
natiirlichen Zihnen und Zahnersatz.

Die Mundgesundheit Demenzkranker ist signifikant schlech-
ter als von gleichalterigen Gesunden, da die Mundhygiene zu
Beginn der Erkrankung hiufig vergessen wird und im weiteren
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Verlauf nur noch schwer durchfiithrbar ist. ELLEFSEN ET AL. (2009)
konnten zeigen, dass Demenzkranke innerhalb eines Jahres eine
signifikante Zunahme von Karies aufweisen. Durch eine ver-
minderte Kauleistung ist zudem die Selbstreinigung des Gebis-
ses wihrend der Nahrungsaufnahme verringert, besonders
wenn piirierte Mahlzeiten serviert werden (MIURA ET AL. 2003).
Demente Patienten haben weniger Zihne, entwickeln mehr
Karies und Parodontopathien als gesunde Gleichaltrige (JONES
ET AL. 1993). Etwa doppelt so viele karitse Lisionen bleiben im
Vergleich zu einer nicht dementen Kontrollgruppe unbehandelt
(ELLEFSEN ET AL. 2009). Dies ist teilweise dadurch verursacht,
dass die Patienten durch ihre Krankheit bedingt nur schwer
ambulanten restaurativen Massnahmen unterzogen werden
koénnen. Fir Sanierungen in Vollnarkose ist individuell das Ver-
hiltnis von Nutzen zu Risiko abzuwigen. Selbst die Zahnlosig-
keit ist bei dementen Patienten nicht ohne Probleme, da die
krankheitsbedingt eingeschrinkte Motorik die muskulire Kon-
trolle von Totalprothesen erschwert. Auch die kognitive Leis-
tung des Einsetzens und Herausnehmens von Zahnersatz ist
erschwert, und bei einem Mini-Mental State-Examination-
(MMSE-)Punkteergebnis von 14 oder geringer sinkt die Wahr-
scheinlichkeit des Prothesengebrauchs auf 30% (TAJI ET AL.
2005). Reicht man einem Patienten die Prothese falsch herum
an und dreht dieser diese nicht automatisch richtig, so kann
dies als erstes Anzeichen einer Demenz interpretiert werden
(BESIMO 2013).

Risiken oraler Infektionen

Zahlreiche Studien zeigen Zusammenhiinge zwischen parodon-
talen Erkrankungen und oralen Biofilmen mit allgemeinmedizi-
nischen und geriatrischen Pathologien. Die Zunahme und die
Verinderung der bakteriellen Flora in der Mundhohle stellt fiir
die allgemeine Gesundheit der Heimbewohner somit ein Risiko
dar. Unbehandelte Parodontitis und die assoziierten oralpatho-
genen Keime stehen in einem statistischen, multifaktoriellen
Zusammenhang mit kardiovaskuliren Erkrankungen. Wihrend
der letzten zwei Jahrzehnte ist das Interesse an diesen Zusam-
menhiingen gewachsen (HUMPHREY ET AL. 2008, JANKET ET AL.
2003). Trotz zahlreicher Theorien lisst sich eine kausale Wir-
kungskette jedoch nicht nachweisen. Gegen eine solche Kausa-
litdt spricht, dass das kardiovaskulire Risiko selbst nach der Ex-
traktion aller Zihne bestehen zu bleiben scheint (DESVARIEUX ET
AL. 2003, HUJOEL ET AL. 2001). Gemeinsame genetische Risiko-
faktoren konnten ebenfalls das parallele Auftreten der beiden
Erkrankungen erklidren, wie kiirzlich von einer Forschergruppe
aus Kiel gezeigt werden konnte (BOCHENEK ET AL. 2013). Auch
Diabetes und orale Infektionen scheinen sich wechselseitig zu
beeinflussen, so gibt es heute zuverlissige Hinweise, dass zwi-
schen Parodontitis und Diabetes ein bidirektionaler Zusam-
menhang besteht. Je schlechter die glykimische Kontrolle beim
Individuum, umso stirker zeigen sich die Auswirkungen der
Parodontitis. Umgekehrt kann eine adiquate Behandlung der
Parodontitis zu einer Verbesserung der glykimischen Kontrolle
fiihren (MEALEY 2006).

Von den moglichen Infektionswegen fiir die bakterielle Be-
siedelung der unteren Atemwege stellt bei institutionalisier-
ten Patienten die Aspiration moglicherweise das wichtigste
Risiko dar (KREISSL ET AL. 2010). Die klassische Aspirations-
pneumonie wird dadurch verursacht, dass bakterielle Mund-
flora in die Bronchien gerit (VAN DER MAAREL-WIERINK ET AL,
2011). Die hohe Privalenz von Schluckstérungen bei institu-
tionalisierten Patienten, besonders mit neurodegenerativen
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Erkrankungen, férdert diese Gefahr. EMILSON & THORSELIUS
(1988) fanden bei durchschnittlich 85-jihrigen Heimbewoh-
nern eine sehr hohe Privalenz von kariogenen Bakterien
S.mutans, S. sobrinus und Lactobacilli, sowohl bei Patienten
mit eigenen Zihnen als auch bei zahnlosen bzw. prothetisch
versorgten Minnern und Frauen. Bei Patienten mit abnehm-
barem Zahnersatz war die Anzahl der Lactobazillen besonders
hoch, was darauf zurtickgefiihrt wurde, dass Kunststoff- und
Metallflichen die Nischenbildung férdern. Bei der Entstehung
einer Aspirationspneumonie spielen hiufig anaerobe und
fakultativ anaerobe Keime der Mundhohle eine grosse Rolle.
Imsand et al. konnten bei Pneumoniepatienten, die einer
therapeutischen bronchoalveoliren Lavage unterzogen wur-
den, pathogene Keime der Mundflora in der Lunge nachweisen
(IMSAND ET AL. 2002). Wichtige Risikofaktoren der Aspirations-
pneumonie sind schlechte Mund- und Prothesenhygiene,
schwer zu reinigende Nischen an eigenen Zihnen und festsit-
zendem Zahnersatz sowie Hyposalivation. Klinisch zeigt sich,
dass das Zusammenspiel von Speichelmangel und schlechter
Mundhygiene schon innerhalb weniger Wochen zum Ablosen
der klinischen Kronen von den verbleibenden karitsen Wur-
zeln fithren kann. Da gleichzeitig etwa ein Drittel institutio-
nalisierter Patienten Schluckstérungen aufweist, stellen diese
«abgeldsten Zahnkronen oder Briicken» ein eventuell lebens-
bedrohliches akutes Aspirationsrisiko dar (OGHALAI 2002). Alter,
Mangelernihrung und Diabetes erh6hen das Pneumonierisiko
zusitzlich. Auch Scannapieco et al. erwihnen, dass die Zihne
von Patienten auf Intensivstationen von Keimen des Respira-
tionstraktes Pseudomonas aeruginosa, Darmbakterien und
Staphylococcus aureus besiedelt werden (SCANNAPIECO ET AL.
1992). Weitere Studien bestitigen, dass die Zihne der Heim-
bewohner als Reservoir fiir Keime von Infekten der Atemwege
dienen (RAGHAVENDRAN ET AL. 2007).

Die Durchfiihrung einer regelmaissigen assistierten Mund-
hygiene fithrte in randomisierten kontrollierten klinischen
Studien zu einer Abnahme der Inzidenz von Pneumonien, aller-
dings ist die Anzahl der Veroffentlichungen zu diesem Thema
bisher noch gering. Die erste Studie zu dieser Fragestellung
wurde in Japan durchgefiihrt und ist einer der ganz wenigen
zahnmedizinischen Studien, die in einer der traditionsreichsten
medizinischen Fachzeitschriften, der Lancet, publiziert wurden
(YONEYAMA ET AL. 1999). Spiiter fiihrte Sjégren eine systematische
Literatursuche zu dem Thema durch und schlussfolgerte, dass
einer von zehn todlich verlaufenden Lungenentziindungen bei
Altersheimbewohnern durch eine korrekte Mundhygiene ver-
hindert werden kann (SJOGREN ET AL. 2008). Nach den Ergebnis-
sen einer systematischen Literaturiibersicht von Claar Maarel-
Wierink scheinen Zihneputzen nach jeder Mahlzeit, tigliche
Prothesenreinigung sowie eine wochentliche professionelle
Zahnreinigung die besten Intervention zu sein, um das Auf-
treten von Aspirationspneumonien zu reduzieren (VAN DER
MAAREL-WIERINK ET AL. 2013).

Uber diese systemischen Risiken hinaus haben orale Infektio-
nen die zahnirztlich hinlinglichen bekannten lokalen Risiken,
insbesondere die Verinderungen der Mundschleimhaut sowie
der Abbau der parodontalen Gewebe. Gebrochene Zihne und
defekter Zahnersatz konnen jedoch auch ein mechanisches Ver-
letzungsrisiko fiir Zunge, Wange und Lippen darstellen - insbe-
sondere bei eingeschrinkter, motorischer Koordinationsfihig-
keit. Persistierende Druckstellen und Ulzera von Prothesen,
Biigeln, Verbindern und Klammern kénnten das Risiko fiir ma-
ligne Verinderungen der Mundschleimhaut erh6hen, aber ein



wissenschaftlicher Nachweis steht bisher noch aus. Demgegen-
iiber konnte die Rolle der parodontalen Entztindungen in der
Karzinogenese dokumentiert werden (MANTOVANI ET AL. 2008,
MOERGEL ET AL. 2013).

Risiken und Nutzen natiirlicher Zdhne

bei pflegebediirftigen Patienten

In Anbetracht der Risiken einer vernachlissigten Mundhygiene
bei institutionalisierten Patienten kommt regelmissig die Frage
auf, ob es nicht sinnvoll wire, beim Feststellen der Pflegebe-
durftigkeit die verbleibenden natiirlichen Zihne zu extrahieren
und durch eine einfach zu reinigende Totalprothese zu erset-
zen. Natiirlich ist die «Amputation» eines Organes keine L5-
sung, wenn der Patient selber dieses nicht mehr pflegen kann.
Es soll daher an dieser Stelle noch einmal stichpunktartig auf
den Wert und die Bedeutung der eigenen Zihne eingegangen
werden.

Malnutrition ist bei hochbetagten und dementen Menschen
weit verbreitet und kompromittiert sowohl die Lebensqualitit
als auch die geistigen Fihigkeiten erheblich. Der Allgemein-
zustand des alternden Menschen wird durch eine ungenti-
gende Versorgung mit Proteinen, Fetten und Kohlenhydraten
wesentlich beeinflusst (GENTON ET AL. 2005). Das Risiko und die
Privalenz von Mangel- und Unterernihrung bei Pflegefillen
kann bis zu 90% betragen (PAULY ET AL. 2007). Die Griinde hier-
fuir sind vielfiltig, und der Zahnstatus ist sicherlich nur ein
Mosaikstein des Gesamtbildes. Der Verlust von Kaueinheiten
im Seitenzahnbereich, bewegliche, frakturierte und verletzen-
de Zihne bzw. Zahnstiimpfe, provisorische oder insuffiziente
prothetische Versorgungen sowie Druckstellen, abstehende
Klammern und Prothesenstomatitis vermindern die Kaukraft
und Kauleistung sowie die Lust am Essen und konnen damit
zur Malnutrition beitragen (MULLER & SCHIMMEL 2010).
Schmerzhafte Entztindungen der Mundschleimhiute, Speise-
reste und Hyposalivation behindern das Kauen und Schlucken.
Zahnverlust und funktionsuntiichtiger Zahnersatz kénnen
dartiber hinaus das psychologische Wohlbefinden stéren und
sogar Depressionen verstirken, welche dann wiederum die
Ernihrung und die Mundhygiene negativ beeinflussen. Zahn-
status und Ernihrung stehen in einem multifaktoriellen Zu-
sammenhang. Die alters- und krankheitsbedingte Abnahme
der Kaukraft und Muskelkoordination, der Verlust von Seiten-
zahneinheiten, abnehmbare prothetische Versorgungen mit
oft stark abradierten Prothesenzihnen sowie Mundtrockenheit
konnen die Kaueffizienz stark beeintrichtigen. Entsprechend
schleicht sich oft unbemerkt eine verinderte Auswahl der
Lebensmittel ein (MiLLWOOD & HEATH 2000). Totalprothesentri-
ger essen, was einfach zu kauen und zuzubereiten ist. Harte,
zihe und klebrige Nahrungsmittel sind ebenso wie diinne
Salatblitter ein Problem fiir Prothesentriger. Auch kleine
Kerne, die sich unter die Prothese setzen kénnen, stellen eine
Herausforderung dar. Sind alle Zihne verloren, werden weni-
ger Proteine, Kalzium und Vitamine aufgenommen (SHEIHAM
ET AL. 2002), was die Knochendichte negativ beeinflusst (Nico-
POULOU-KARAYIANNI ET AL. 2009). Da Pflegefille in der Regel
nicht mehr selbststindig ihren Speiseplan zusammenstellen,
besteht die Moglichkeit, diesen Teufelskreis zu unterbrechen
und eine ausgeglichene Ernihrung mit hochwertigen Nihr-
stoffen anzubieten. Leider werden jedoch in Pflegeeinrichtun-
gen und Krankenhiusern nur allzu schnell weiche und ptirier-
te Mahlzeiten serviert, ohne dass durch eine zahnmedizinische
Untersuchung die Kaufunktion verifiziert und falls erforderlich
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verbessert worden wire. Ein einfacher Kautest ist bereits seit
den 1980er-Jahren bekannt, der Patient beisst einfach leicht
auf den Finger des Behandlers (HEATH 1982). Nur wenn ein Pa-
tient bei diesem Test keine kleine Delle auf dem Finger des Be-
handlers hinterlassen kann, hat er zu wenig Kaukraft, um eine
normale Mahlzeit serviert zu bekommen. Kriftiges Kauen mit
den eigenen Zihnen ist gut fiir alte Menschen, es trainiert die
Kaumuskulatur, l4sst das Herz schneller schlagen und steigert
die Durchblutung im Gehirn (FARELLA ET AL. 1999, HASEGAWA ET
AL. 2009, MULLER ET AL. 2012). Somit zeigt es dieselben positiven
Effekte wie Sport. Ein moglicher Zusammenhang mit der ko-
gnitiven Funktion wird daher zunehmend diskutiert (WeJEN-
BERG ET AL. 2011). Holm-Pedersen et al. konnten {iber einen
Zeitraum von 21 Jahren sogar beobachten, dass Zahnlosigkeit
mit einer hoheren Sterblichkeit assoziiert ist, wobei kein kau-
saler Zusammenhang postuliert wird (HoLM-PEDERSEN ET AL.
2008).

Konzepte der zahnmedizinischen Betreuung
von Pflegeinstitutionsbewohnern

Die derzeit vorhandene wissenschaftliche Evidenz erfordert fiir
die Zahnmedizin, neue gesundheitspolitische Betreuungskon-
zepte zu diskutieren. Wichtig erscheint die Einbindung der be-
handelnden Arzte, die bereits beim Eintritt der Pflegebediirftig-
keit ein orales Screening durchfithren und gegebenenfalls einen
zahnmedizinisch geschulten Fachkollegen hinzuziehen sollten.
So kénnten notwendige orale Sanierungen rechtzeitig veran-
lasst werden, um eine Infektionsprophylaxe durch orale Hygie-
nefihigkeit und die Aufrechterhaltung der Kaufihigkeit zu ge-
wihrleisten.

Ebenso wie jeder andere miindige Mensch haben Pflege-
bediirftige das Recht der freien Arztwahl. Im Idealfall werden
Patienten, die in eine Institution umziehen, weiter von ihrem
langjahrigen Hauszahnarzt betreut. Dies setzt jedoch voraus,
dass dieser sich bereit erklirt, die zahnirztliche Betreuung fort-
zufithren und dass Praxis und Pflegeinstitution rdumlich nicht
zu weit auseinanderliegen. Kontakte zu Zahnarztpraxen im
Umbkreis der Einrichtungen bestehen meist nur fiir zahnirzt-
liche Notfallsituationen, und mobil arbeitende Zahnirzte gibt
es selten. Dentalhygienikerinnen stehen zwar fiir eine profes-
sionelle Zahnreinigung zur Verftigung, sind aber in ihrem The-
rapiespektrum beschrinkt. Die Bezahlung externen zahnmedi-
zinischen Personals ist in den meisten Heimen nicht geregelt
und muss mit organisatorischem Mehraufwand improvisiert
werden. Dariiber hinaus ist der Zeitaufwand des Pflegepersonals
fiir Mundhygienemassnahmen in den Tagesdienstplinen oft
mit nur wenigen Minuten berticksichtigt. Die Situation in der
Schweiz unterscheidet sich damit kaum von Verhiltnissen in
anderen westlichen Staaten. MacEntee et al. beschrieben die
zahnmedizinische Betreuung in 41 Pflegeinstitutionen mit
653 Bewohnern in Vancouver (MACENTEE ET AL. 1987). Die unbe-
zahnten Patienten (60%) verlangten am seltensten nach einem
Zahnarzt. Diejenigen Bewohner, welche sich eines oralen Pro-
blems bewusst waren, wiinschten, dies innerhalb des Heimes
behandeln zu lassen. Von 603 Zahnirzten in der Gegend haben
334 auf eine Befragung geantwortet. Sie zeigten zwar Freude an
der Behandlung von betagten Patienten, fiihlten sich aber in-
folge des Drucks aus der Praxistitigkeit und der Freizeitgestal-
tung nicht dazu in der Lage. Nur 19% der angefragten Kollegen
waren in Heimen titig. Weitere 37% wiren jedoch dazu bereit
gewesen, wenn man sie gefragt hitte! Beklagt wurden die
hiufige Beschrinkung auf Notfallbehandlungen sowie die
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mangelnde Ausbildung. Auch waren die technische Ausriis-
tung nicht ideal und die Nachfrage nach Behandlungen gering.
Nitschke et al. beschrieben in einer Umfrage bei 180 Zahnirzten
vor allem administrative Hiirden, welche die befragten Kollegen
von einer Titigkeit in Pflegeinstitutionen abhielt (NITSCHKE ET

AL. 2005). Die Konfrontation mit Altern und dem Tod hingegen
storte die Kollegen in dieser Studie am wenigsten. Vergleichbare
Befunde und Probleme zeigte auch das Alterszahnpflegeassis-
tentinnen- (AZPA-)Projekt der Ziircher Zahnirztegesellschaft,
welches von 1989-1993 in zehn Ziircher Alters- und Pflege-
institutionen unter Einsatz von Prophylaxeassistentinnen und
Betreuungszahniirzten durchgefithrt wurde (BAUMGARTNER 2006,
MAGRI ET AL. 1996).

Leider verftigen die wenigsten Pflegeheime tiber einen gut
ausgestatteten Zahnarztstuhl, der eine Behandlung vor Ort
ermoglichen wiirde, genaue Zahlen aus der Schweiz fehlen je-
doch. Mobile Behandlungseinheiten kénnen eine Alternative
darstellen, diese rentiert sich jedoch nur, wenn regelmassig
Behandlungen bei institutionalisierten Patienten vorgenom-
men werden. Sinnvoll ist es daher, diese mobilen Einheiten mit
mehreren Kollegen zu teilen oder lokal in der Sektion der SSO
zur Verfiigung zu stellen. Das Abholen des Instrumentariums
und das Zusammenstellen der notwendigen Instrumente sowie
die Anfahrt stellen einen nicht unerheblichen Zeitaufwand dar,
besonders wenn nur einzelne Patienten behandelt werden.
Zahnirzte, die eine mobile Zahnmedizin durchfithren, miissen
sich teilweise auch aufgrund ihres normalen Praxispensums auf
notfallmissige Eingriffe und Prothesenreparaturen beschrin-
ken. Schon allein wegen der besseren Sichtverhiltnisse er-
scheint es logisch, dass Zahnirzte lieber in der eigenen Praxis
oder mit festinstallierten zahnirztlichen Einheiten arbeiten
(BOTS-VANTSPIJKER ET AL. 2014) (Abb. 5).

In einigen Regionen werden mobile Klappeinheiten im Heim
aufgebaut, sodass in den Rdumlichkeiten des Heimes eine
Zahnarztpraxis entsteht. Das wohl erfolgreichste Projekt dieses
Konzepts ist das Mobident der Klinik fiir Alters- und Behinder-
tenzahnmedizin der Universitit Ziirich. Weniger zeitaufwendig,
aber mit hohen Anschaffungskosten verbunden ist eine fest in-
stallierte Behandlungseinheit in einem Bus, der dann von einer
Einrichtung zur anderen fahren kann. Der geringere logistische
Aufwand macht auch lingerfristige Behandlungen, wie bei-
spielsweise die Anfertigung von Zahnersatz einfacher. Sind all

diese Moglichkeiten nicht vorhanden, kénnen auch mit einem
Basisinstrumentarium und tragbaren Handsttick sinnvolle Be-
handlungsmassnahmen vorgenommen werden. Aufwendig ist
die Einhaltung von Hygienevorschriften, wobei sich ein Tray-
system mit zentraler Sterilisation bewihrt hat.

Sind die geplanten Behandlungsmassnahmen vor Ort nicht
durchfiihrbar, weil diese zu umfangreich beziehungsweise zu
invasiv erscheinen, oder ist aus medizinischer Sicht eine rium-
lich nahe Notfallversorgung wiinschenswert, so konnen auch
pflegebediirftige Patienten in die zahnirztliche Praxis transpor-
tiert werden. Transportdienste bieten fiir Patienten im Rollstuhl
einen Tur-zu-Tiir-Service. Auch bettligerige Patienten sind
meist transportfihig, aber hier sollte die Indikation zum Trans-
port vor dem Hintergrund einer sorgfiltigen Risiko-Nutzen-
Analyse gestellt werden.

Mundhygiene

Die zahnmedizinische Betreuung von pflegebedtirftigen Men-
schen ist ein integraler Teilaspekt der medizinischen Versor-
gung und kann nur als Teamarbeit erfolgen. Zu Hause lebende
Senioren werden von mobilen Pflegediensten wie der Spitex,
Angehorigen oder freiwilligen Helfern betreut. Die allfillige
«Toilette» sollte aus zahnirztlicher Sicht die Mundhygiene
unbedingt einschliessen. Kontakte zu nahe gelegenen Zahn-
arztpraxen bestehen nur selten, und auch Listen tiber mobile
zahnirztliche Dienste liegen den Spitex-Mitarbeitern meist
nicht vor. Bei im Heim lebenden oder hospitalisierten Patienten
tibernimmt die Mundpflege das Pflegepersonal; dieses beklagt
jedoch eine mangelnde Ausbildung und zu wenig Zeit, um eine
gute Mundhygiene zu gewihrleisten (Abb. 6). Es sollte Aufgabe
der Heim- oder Pflegedienstleitung sein, einen Pflegeplan zu
erstellen, der individuell auf den Patienten und seine Bediirf-
nisse abgestimmt ist. Der Erhalt der Autonomie des Patienten
stellt ein wichtiges Pflegeziel dar, und Ergotherapie untersttitzt
dieses Anliegen besonders bei dementen Patienten (BELLOMO ET
AL. 2005) (Abb. 7). Eine zahnirztliche Verordnung, moglichst
vom langjihrig betreuenden Hauszahnarzt, ist eine gute Vor-
aussetzung fiir eine qualitativ hochwertige und individuelle Be-
treuung. Die Heimleitungen zeigen zwar meist Interesse an der
oralen Privention fiir die Bewohnerinnen und Bewohner, der
finanzielle, zeitliche und personelle Spielraum ist aber in der
Regel gering. Problematisch ist die hohe Fluktuation des Perso-

Abb.5 Natirlich ist die Sicht auf einem fest installierten Zahnarztstuhl
besser als bei der Behandlung am liegenden Patienten.
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Abb.6 Das Pflegepersonal war bemiht, das Gebiss dieser dlteren Dame zu
reinigen, dachte aber nicht daran, dass man die Unterlippe abhalten muss,
um die Vestibularflachen der unteren Schneidzahne zu putzen.
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1,15

Pl und CI

[l UG, dement
[l UG, nicht dement
B KG, dement

[ KG, nicht dement

n.s.

n.s.

P=0,043

P=0,038

Differenz Piaque Index

Differenz Prothesenplaque Index

Abb.7 Bellomo et al. konnten zeigen, dass wéchentliche Ergotherapie tber einen Zeitraum von drei Monaten bei dementen Patienten eine signifikante
Verbesserung der Mund- und Prothesenhygiene bewirken konnte. (nach BELLOMO ET AL. 2005)
UG = Untersuchungsgruppe (Ergotherapie Mundhygiene), KG = Kontrollgruppe (Ergotherapie Manikiire)

nals im Pflegebereich (DE VISSCHERE ET AL. 2011). Es ist daher
sinnvoll, die Ausbildung des Pflegepersonals regelmissig zu er-
neuern und tiber im Heim verbleibendes Informationsmaterial
wie Biicher, Leitfiden, Poster oder interaktive CDs bestindig zu
verankern. Im Zeitalter der digitalen Fotografie konnte eine
zahnirztliche Verordnung auch mit intraoralen Fotos des Pa-
tienten illustriert werden und im Patientenzimmer verbleiben.
Eine ganz entscheidende Rolle in der Mundhygiene spielen
die Dentalhygienikerinnen, die fiir im Heim lebende Patienten
eine professionelle Zahnreinigung vor Ort anbieten. Die Ausbil-
dung der Dentalhygienikerinnen schliesst die Behandlung pfle-
gebediirftiger und bettligeriger Patienten ein, und sie widmen
sich dieser Aufgabe kompetent und mit grosser Freude. Seit
2002 arbeitet eine Gruppe Dentalhygienikerinnen auf nationaler
Ebene, indem sie Pflegepersonal in der ganzen Schweiz in Pro-
phylaxe weiterbildet. Es konnten bisher iiber 6000 Pflegende in
diesen Kursen in den Heimen erreicht werden. Die spitere Um-
setzung scheitert oft am Zeitmangel der Pflegenden oder an den
individuell verordneten Mundhygieneartikeln, die in der Regel
von der Familie beschafft werden miissen. Leider geht durch
Wechsel der Arbeitskrifte das Wissen oft wieder verloren, und
die finanziellen Moglichkeiten der Heime, solche Weiterbildun-
gen wiederholt zu finanzieren, sind beschrankt. Durch den
engmaschigen Kontakt mit den Patienten sind die Dentalhygie-
nikerinnen auch in vorderster Front fiir die Feststellung eines
eventuellen zahnmedizinischen Behandlungsbedarfs und bil -
den somit das Bindeglied zum Zahnarzt. Das Teamwerk-Kon-
zept, in dessen Rahmen bei 600 pflegebediirftigen Menschen in
Miinchener Altersheimen eine mobile zahnmedizinische Pro-
phylaxebetreuung durchfiihrt wurde, konnte nach zwei Jahren
zeigen, dass die bei anfinglich 81% der Studienteilnehmer dra-
matisch schlechte Mundhygiene bei 76 % der Heimbewohner
signifikant verbessert werden konnte. Es traten 65% weniger
akute Schmerzen auf, und es mussten 70% weniger Zihne ex-

trahiert werden (BENZ & HAFFNER 2010). Dabei war die Besuchs-
frequenz risikoabhingig zwischen ein- bis dreimal pro Jahr.
Allfillig notwendige zahnirztliche Behandlungen wurden
durch Patenzahnirzte durchgefiihrt. Dieses beispielhafte Pro-
jekt unterstreicht die Wichtigkeit der professionellen Mund-
hygiene bei pflegebediirftigen Menschen. Aber auch in der
praktischen Unterstiitzung des Pflegepersonals bei der Durch-
fithrung der tiglichen Mundhygiene kénnen Dentalhygieni-
kerinnen eine wesentliche Rolle spielen, indem sie instruieren,
loben und (re-)motivieren.

Betreuungsstandard fiir institutionalisierte

Patienten

Betrachtet man die schlechte Mundgesundheit von Heim-

bewohnern, ihre schwierig durchzufiihrende Mundhygiene,

ihre abnehmende zahnirztliche Behandlungsfihigkeit und die
damit verbundenen zunehmenden allgemeinmedizinischen

Risiken, so wird deutlich, dass ein gesundheitspolitischer Be-

treuungsstandard angestrebt werden sollte. Katsoulis et al.

schliessen aus ihren Studien in Bern, dass die Regelmissigkeit
einer zahnirztlichen Betreuung von ilteren, selbststindig oder
in Heimen lebenden Menschen eine deutliche Verbesserung des
oralen und allgemeinen Gesundheitszustandes bewirken und
auch die anfallenden Kosten niedrig halten kénnte (KATsouLIs ET

AL. 2009). Ein Betreuungsstandard, der die Lebensqualitit, das

orale Wohlbefinden und den geriatrischen Zustand der Heim-

bewohnerinnen und -bewohner in einem medizinisch und
menschlich wiinschbaren Mass anheben konnte, miisste nach
den oben geschilderten Fakten und Erwigungen etwa folgen-
dermassen aussehen:

- Beim Eintritt der Pflegebediirftigkeit wird eine zahnmedizi-
nische Eintrittsuntersuchung durchgefiithrt mit gegebenen-
falls notwendiger, angepasster Sanierung, unabhingig davon,
ob die Pflege im Heim oder zu Hause stattfindet.
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- Zu diesem Zeitpunkt wird auch vom/von der bisherigen
Hauszahnarzt/-4rztin oder von einem/r das Heim betreuen-
den Zahnarzt/-4rztin eine Mundpflegeverordnung als Teil
der KVG-pflichtigen Grundpflege erstellt.

- Im weiteren Verlauf haben die Pflegebediirftigen Zugang zu
zahnmedizinischer Notfallversorgung sowie einer allenfalls
weitergehenden Sanierung bei einem Zahnarzt ihrer Wahl.

- Die Frequenz der nachfolgenden Recalltermine kann an das
individuelle Risiko des Patienten angepasst werden.

- Die tigliche Mund- und Prothesenpflege wird als essenzieller
Bestandteil der Kérperhygiene verstanden und wird von hier-
fiir geschultem Pflegepersonal durchgefiihrt.

- Jedem auf Pflege angewiesenen Mitmenschen wird die Mog-
lichkeit einer regelmissigen professionellen Mundhygiene
durch eine Dentalhygienikerin geboten.

- Dieser Betreuungsstandard fiir Pflegefille ist in den gesund-
heitspolitischen Rahmen der Schweizer Kantone eingebun-
den.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die Mundgesundheit von pflegebediirftigen Personen ist in

der Regel schlecht, was die Kaufunktion und die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitit beeintrichtigt. Orale Infektio-
nen und Plaque bergen dartiber hinaus allgemeinmedizinische
Risiken, insbesondere das der Aspirationspneumonie. Die Be-
treuungskonzepte fiir pflegebediirftige Personen sind kantonal
unterschiedlich geregelt. Ein Betreuungskonzept bedarf eines
interdiszipliniren Betreuungsteams von Pflegepersonal, Heim-
leitung, Spitex, betreuenden Arzten, Zahnirzten und ihren
Helferinnen sowie Dentalhygienikerinnen. Oft fehlt es an der
erforderlichen Logistik und Infrastruktur, die administrativen
Hiirden sind hoch, der finanzielle Anreiz gering. Die zahnmedi-
zinische Behandlung von Pflegefillen erfordert nicht nur aus
diesen Griinden einen hoheren Aufwand. Es wire daher wiin-
schenswert, die zahnmedizinische Versorgung von Pflegefillen
besser zu strukturieren und in den gesundheitspolitischen Rah-
men der Schweizer Kantone einzubinden.
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Der 3ltere Patient:

PRAXIS UND FORTBILDUNG m

Kein Grund zur Sorge!?

Die Notwendigkeit eines Gesundheits-Screenings
von dlteren und betagten Patienten im Praxisalltag

SCHLUSSELWORTER

Drittes und viertes Lebensalter,
Mehrdimensionales Patienten-Screening,
Depression, Demenz, Malnutrition

ZUSAMMENFASSUNG

Neue Daten der Organisation for Economic
Co-Operation and Development (OECD) iiber die
Lebenserwartung der Gesamtpopulation eines
Landes fiihren die Schweiz im Dezember 2013
zum ersten Mal im Spitzenrang. Die steigende
Lebenserwartung und die demografische Ent-
wicklung verursachen eine Zunahme pflege-
bedirftiger &lterer Menschen (HOPFLINGER

& HUGENTOBLER 2003, HOPFLINGER ET AL. 2011).
Multimorbiditat und daraus resultierende Poly-
pharmazie haben zwangslaufig Auswirkungen auf
die orale Gesundheit und stellen eine Heraus-
forderung auch fiir den Zahnarzt dar (FRIED ET AL.

Bild oben: Peri- und intraorale Schleimhautverdnderun-
gen als Folge einer Mangelerndhrung im Alter

2001). Da die zahnérztliche Therapie bei multi-
morbiden und bettlagerigen Menschen deutlich
erschwert sein kann, ist eine friihestmégliche
Erkennung von altersbedingten Defiziten auch aus
zahnarztlicher Sicht erforderlich. Bei Verdacht auf
Vorliegen einer Depression, Demenz oder Mal-
nutrition ist die friihzeitige Zuweisung an einen
Facharzt zur Abklarung und Therapie empfohlen.
Zahnarztliche Massnahmen alleine fiihren ins-
besondere im Alter nicht zwingend zur Verbes-
serung des Wohlbefindens und des Erndhrungs-

status.

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL125  4-2015



PRAXIS UND FORTBILDUNG

Einleitung

Mit der zunehmenden Lebenserwartung ist der prozentuale
Anteil der hochaltrigen Menschen deutlich angestiegen und
wird auch in den nichsten Jahrzehnten weiter ansteigen. Ge-
miiss der Statistik der Organisation for Economic Co-Operation and
Development (OECD) vom Dezember 2013 rangiert die Schweiz
beztiglich der Lebenserwartung der Bevolkerung mit einem
Durchschnittswert von 82,7 Jahren zum ersten Mal vor Japan auf
Rang eins (OECD 2013). Statistische Auswertungen der schwei-
zerischen Bevolkerung im Jahre 2012 zeigten, dass 17,4% der
Bevolkerung 65-jihrig und ilter sind (BUNDESAMT FUR STATISTIK).
Altern ist ein physiologischer Prozess, der mit Verinderungen
verbunden ist, die in einem Organismus im Laufe des Lebens
auftreten und zum Funktionsverlust von Zellen, Geweben und
Organen und letztlich zum Tod fithren (HAvFLICK 2007). Der Fra-
gilisierungsprozess mit progressiver Beeintrichtigung verschie-
dener Kérperfunktionen fithrt zu einer reduzierten psychischen
und physischen Anpassungs- und Widerstandsfihigkeit und

zu einem erhohten Risiko fiir Mehrfacherkrankungen. Diese
Alternsprozesse haben zwangsliufig Auswirkungen auf die orale
Gesundheit und stellen eine Herausforderung fiir den Zahnarzt
dar (FRIED ET AL. 2001).

Drittes und viertes Lebensalter

Die Alternsprozesse verlaufen individuell sehr unterschiedlich.
Prophylaktische und therapeutische medizinische Erfolge als
auch gesellschaftliche und kulturelle Verinderungen bewirken
eine bisher nie da gewesene Zunahme von ilteren Menschen,
die selbststindig und aktiv ihr Leben gestalten und sich guter
Gesundheit erfreuen. Eine chronologische Festlegung des Alters
ist demzufolge nicht mehr zeitgemaiss. Diese Umstinde fithrten
zu verschiedensten Unterteilungen des «Alters». In der Geron-
tologie stehen heute funktionale Aspekte im Vordergrund. Dies
fiihrte zur Unterscheidung des «jungen Alten» oder des «drit-
ten Lebensalters» gegentiber dem «alten Alten» oder dem
«vierten Lebensalter». Als trennende Grenze ist das Auftreten
von korperlichen und kognitiven Einschrinkungen entschei-
dend, die das Alltagsleben beeinflussen. Eine vermehrte Ange-
wiesenheit auf externe Hilfe ist die Folge. Umgekehrt konnen
Behinderungen auch bereits in jungen Jahren eintreten, oder
Menschen bis ins hohe Alter beschwerdefrei bleiben. Hohes
Lebensalter ist somit nicht zwingend mit Hilfs- und Pflege-
bediirftigkeit verbunden. Jedoch ist im Alter die Reservekapa-
zitit reduziert und die Vulnerabilitit erhoht (HOPFLINGER 2011,
PRETTY ET AL. 2014).

Konsequenzen der alternsbedingten Defizite

Auch in der Zahnmedizin ist diese Entwicklung mit einem zu-
nehmend ilteren Patientenstamm in den Praxen ersichtlich.
Dank der nachhaltigen Optimierung der oralen Gesundheit in
der Schweiz konnte eine deutliche Zunahme der Zahnerhal-
tung bis ins hohe Alter erreicht werden. Es gilt jedoch zu be-
achten, dass sich die mit zunehmendem Alter einhergehende
Abnahme der physiologischen und sensomotorischen Reser-
ven zwangsliufig auch auf die orale Gesundheit auswirkt. Die
Pflege der Eigenbezahnung stellt fiir den Patienten und die be-
treuenden Personen eine grosse Heraus- und punktuell eine
Uberforderung dar. Trotz zahlreicher Anstrengungen ins-
besondere im Bereich der zahnirztlichen Privention und
mehrheitlich palliativer Therapiekonzepte im vierten Lebens-
alter hat sich die orale Situation der Menschen, die in Institu-
tionen leben, nicht wirklich verbessert. Da die zahnirztliche
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Therapie unter diesen Rahmenbedingungen meist deutlich er-
schwert ist, ist dariiber nachzudenken, inwieweit die Weichen
nicht bereits bei der Behandlung der Menschen in der zahn-
drztlichen Praxis im dritten Lebensalter gestellt werden soll-
ten. Denn gerade dort sind die Ursachen zu suchen, die zu den
oralen Problemsituationen im vierten Lebensalter fithren kon-
nen. Die beim jiingeren, gesunden Erwachsenen giiltigen The-
rapiekonzepte miissen moglicherweise beim ilteren Menschen
tiberdacht und bei Bedarf individuell angepasst werden, um
die Probleme bei der Erhaltung der Mundgesundheit im vier-
ten Lebensalter besser bewiltigen zu konnen. Diese Aspekte
stellen auch den behandelnden Zahnarzt und sein Praxisteam
vor grosse Herausforderungen (BesiMo 2014). In Seattle wurde
2013 basierend auf der physischen und kognitiven Abhingig-
keit des Patienten ein Leitweg erarbeitet, der den Zahnirzten
in der Diagnosestellung und Therapiewahl eine Hilfestellung
bieten soll. Dabei basieren die Therapieentscheidungen auf
der Selbststindigkeit und Mobilitit des Patienten, dessen
allgemeinem Gesundheitszustand und vorhandenen chroni-
schen Erkrankungen mit potenzieller Beeinflussung der oralen
Gesundheit (Tab.T) (PRETTY ET AL. 2014).

Mehr als zwei Drittel der Schweizer Bevolkerung suchen min-
destens einmal pro Jahr den Zahnarzt auf. Diese Tatsache ver-
deutlicht das Potenzial einer zahnirztlichen Hilfestellung in der
Erkennung von relevanten physiologischen und psychologi-
schen Defiziten ilterer Patienten. Da der Alterungsprozess sehr
individuell verliuft, ist eine langfristige mehrdimensionale Be-
obachtung und Betreuung des dlteren Patienten entscheidend,
um gesundheitliche und psychosoziale Verinderungen sowie
ihre Auswirkungen auf die orale Gesundheit und Betreuungs-
fahigkeit rechtzeitig erkennen und adiquat handeln zu kénnen
(FRIED ET AL. 2001, BESIMO 2009).

Mehrdimensionales Patienten-Screening (MPS)

Das sogenannte Mehrdimensionale Patienten-Screening (MPS) ist
mit nur sehr geringem zeitlichem und finanziellem Mehrauf-
wand routinemissig in der Praxis einsetzbar (Besimo 2009). Es
besteht aus drei Teilen:

Unabhangigkeit Gute Gesundheit und Selbststandigkeit

gegeben.
Vor-Abhangigkeit Chronische systemische Erkrankungen mit
potenzieller Beeinflussung der oralen Ge-
sundheit, die aber zurzeit nicht gegeben ist.
Patient ist selbststdndig und mobil.
Geringe Abhangigkeit ~ Chronische systemische Erkrankungen mit
Beeinflussung der oralen Gesundheit gege-
ben. Patient ist selbststandig und mobil.

Mittlere Abhangigkeit ~ Chronische systemische Erkrankungen mit
Beeinflussung der oralen Gesundheit gege-
ben. Der Patient benétigt Unterstiitzung bei
der oralen Hygiene und/oder dem Aufsu-

chen der Zahnarztpraxis.

Chronische systemische Erkrankungen mit
Beeinflussung der oralen Gesundheit gege-
ben. Hausbesuch notwendig, da Patient
nicht mehr in die zahnarztliche Praxis ge-
bracht werden kann.

Hohe Abhangigkeit
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halten bzw. Erscheinungsbild des
Patienten

Checkliste
Mehrdimensionales Patienten-Screening (MPS)
Verantwortliche Person: Beobachtungsdatum:
Patientendaten
Name: Vorname: Geburtsdat.:
Auffilligkeit/Verdnderung im Ver- | Beispiele Bemerkungen

Erscheinungsbild

Bekleidung

Korperpflege

Mundgeruch (z.B. Alkohol, Aceton)

kérperliche Beeintrachtigung

Gewicht zu Korpergrosse/Gewichtsverdnderung

Stimmungslage

gedriickte Stimmung, negative Einstellung
Interessenverlust, Motivierbarkeit
Freudlosigkeit, Hilf- und Hoffnungslosigkeit
erhéhte Ermudbarkeit

Verminderung des Antriebs, Denkhemmung

Verhalten

umstandlich, weitschweifig

motorische Unruhe

reduzierte Aufmerksamkeit

affektlabil, eher affektarm, ratlos
Verwirrtheit, Angst, Halluzinationen, Wahn
plotzliche Veranderungen

Zeitliche Orientierung

Datum, Wochentag, Monat, Jahr
Zeitverschiebung
Terminwahrnehmung, Punktlichkeit
Fahigkeit zur Terminplanung

Raumliche Orientierung

An- und Rckreiseweg, Stockwerk, Praxis
Durchftihrung von Hygienemassnahmen

Gedachtnis

0|00 |00b0b0 |0D00b0b0 |\gooooo (ooooo

O

Merkfahigkeit (Namen von Bezugspersonen im Team,
Termin, Adresse, Telnr., Behandlungsgrund/-ablauf,
Auskunft, Aufkldrung)

Hygieneinstruktion

Erkennen, Verstdndnis

O Erkennen und Anwenden von Gebrauchsgegenstin-

den (Terminkdrtchen, Kugelschreiber, Spiilglas, Spei-
becken, Hygieneinstrumente/-verordnung)

Exekutive Kognition

O

Planung/Durchfiihrung komplexer Prozesse
(Prothesenhandhabung)

O Abstimmung der Aufmerksambkeitsressourcen
Multitasking O gleichzeitige Ausfiihrung mehrerer Aufgaben

O Stops walking when talking
Gangsicherheit O Gangvariabilitat

O Gleichgewichtsstorung

O Beweglichkeit, Schwéche

OJ Hilfsmittel (Stock, Rollator)
Sprachfahigkeit O Wortfluss und Wortsinn
Lesefdhigkeit O Vorlesen der Terminangabe auf Kartchen, von

Hygiene-/Medikamentenverordnungen

Schreibfahigkeit [ Notieren der Termine auf Kirtchen oder in Agenda
Begleitung O Betreuungs-/Hilfsbedirftigkeit

Soziales Umfeld

O
O

Verlust von Angehdrigen
Wohnsituation

Abb.1 Checkliste des Mehrdimensionalen Patienten-Screenings (MPS)

(© C.E.Besimo)
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1. Anamnese und ausfiihrliche Medikamentenliste

In einer ersten Phase werden mit einem erweiterten Anam-
neseblatt und einer ausfiihrlichen Medikamentenliste der all-
gemeinmedizinische Gesundheitszustand, sowie allfillige
medikamentdse Nebenwirkungen oder Interaktionen mit Ein-
fluss auf die orale Gesundheit oder die Therapiefihigkeit des
Patienten erfasst.

2. Die Checkliste des Mehrdimensionalen Patienten-Screenings (MPS)
(Abb. 1)

Erginzend wird durch das gesamte Praxisteam eine Checkliste
gefiihrt, bei der das Erscheinungsbild, die Stimmungslage

sowie die kognitive Leistungsfihigkeit des dlteren Menschen
analysiert werden. Nach Instruktion des Teams konnen auf
diese Weise ohne zusitzlichen Zeit- und Kostenaufwand wich-
tige Hinweise auf medizinische und soziale Defizite ersichtlich
werden.

3. Geriatrische Screeningverfahren

Screeningverfahren aus der Geriatrie bieten dem Zahnarzt
eine zusitzliche Hilfestellung, um den Verdacht einer nicht
diagnostizierten Grunderkrankung wie beispielsweise einer
Depression, Demenz oder Malnutrition zu erhirten, und den
Patienten bei Bedarf dem irztlichen Fachspezialisten zur Dia-
gnosestellung und nachfolgenden Therapie zu tiberweisen.

Im Folgenden werden drei hiufige, zahnmedizinisch relevante
Krankheitsbilder dlterer Menschen und geeignete Screening-
methoden zu deren Erkennung aufgefiihrt.

Depression

Die Depression als hiufige psychische Erkrankung ilterer
Menschen zeichnet sich zur Hauptsache durch eine gedriickte
Grundstimmung, Interessenverlust und Verminderung des
Antriebs aus. Aufgrund der mit Depressionen einhergehenden
Verminderung der Lebensqualitit, der Begiinstigung korperli-
cher Erkrankungen und einer Zunahme der Mortalitit sowie
des Suizidrisikos fillt der raschen Erkennung und Behandlung
der Depression eine grosse Bedeutung zu. Entscheidend ist,
dass eine Depression beim ilteren Menschen gleichermassen
wirksam therapierbar ist wie bei jiingeren Erwachsenen (Robpa
ET AL. 2011). Neben mangelnden sozialen Kontakten kénnen
auch kognitive und funktionelle Beeintrichtigungen die Ent-
stehung einer Depression begiinstigen. Das Alter fiir sich stellt
hingegen keinen kausalen Risikofaktor dar. Auch Demenz,
Parkinsonsyndrom oder Hirntumore kénnen von depressiven
Stimmungslagen begleitet sein. Aus Angst vor Stigmatisierung
oder Bevormundung verheimlichen iltere Patienten hiufig ihre
verinderte Stimmungslage. Zudem besteht die Gefahr, dass
Verhaltensinderungen filschlicherweise als altersentsprechen-
de Einschrinkungen interpretiert werden.

Dieser komplexe Sachverhalt erklirt die Schwierigkeit, De-
pressionen beim dlteren Menschen zu erkennen und deren
somatische Begleitsymptome richtig einzuschitzen. Auch bei
einer zahnirztlichen Behandlung besteht die Gefahr, orale
Symptome einer Depression filschlicherweise somatisch zu
therapieren (RODDA ET AL. 2011). Bei Verdacht auf eine depressive
Erkrankung steht dem behandelnden Zahnarzt mit der Geriatric
Depression Scale (GDS) ein sehr gut validiertes geriatrisches
Screeningverfahren zur Verfligung (PEACH ET AL. 2001). Die Inte-
gration der GDS in die Standarduntersuchung ermoglicht es
mit wenigen gezielten Fragen den Verdacht auf Vorliegen einer
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Depression zu erhirten und den Patienten frithzeitig einer fach-
drztlichen Abklirung und Behandlung zuzufithren (VERDELHO ET
AL. 2013).

Demenz

Die Demenz stellt eine altersspezifische Erkrankung dar.
Aktuell betrigt die Privalenz demenzkranker Menschen in

der Schweiz etwa 113000 Menschen. Die Inzidenz liegt bei
ungefihr 27000 Neuerkrankungen pro Jahr, wobei tiber 50%
der Demenzkranken ohne Diagnose leben (SCHWEIZERISCHE
ALZHEIMERVEREINIGUNG 2013). Alter gilt als Risikofaktor fiir eine
Demenzerkrankung. Die hiufigste Form der Demenz ist der
sogenannte Morbus Alzheimer. Durch eine verminderte Neu-
rotransmitterausschiittung, vornehmlich des Acetylcholins,
konnen verschiedene Symptome resultieren, unter anderen
eine Beeintrichtigung der Fihigkeit, komplexe Handlungen

zu planen und durchzufithren (exekutive Kognition), wie sie
auch bei der Mundhygiene und Prothesenhandhabung erfor-
derlich ist. Aus zahnirztlicher Sicht kommt dieser Erkrankung
deshalb grosse Bedeutung zu, weil die Demenz zu einer indivi-
duell unterschiedlichen Beeintrichtigung der oralen Lern- und
Adaptationsfihigkeit sowie der Compliance fithren kann (FoL-
STEIN ET AL. 1975). Infolgedessen finden in der zahnirztlichen
Checkliste des MPS Verhaltensweisen eine grosse Beachtung,
welche eine Einschitzung der kognitiven Leistungsfihigkeit er-
moglichen. Bei Verdacht auf kognitive Einschrinkungen kann
der sogenannte Uhrtest eingesetzt werden. Dieses einfach
durchzufiithrende Screeningverfahren dient insbesondere der
Beurteilung der exekutiven Kognition, und erleichtert eine erste
Einschitzung der Adaptationsfihigkeit des Patienten. Ist das
Testergebnis pathologisch, muss die Uberweisung zum Facharzt
erfolgen, um weitere Abklirungen zu veranlassen (Abb. 2)
(SHULMAN 2000).

Malnutrition

Insgesamt leiden rund 15% der zu Hause lebenden und mehr

als 50% der institutionalisierten &lteren Patienten an einer Mal-
nutrition (CALVO ET AL. 2012). Fehlende soziale Kontakte, psychi-
sche Leiden, Erkrankungen, die zu kognitiven Einschrinkun-
gen fithren, aber auch eine komplexe Medikation aufgrund
mehrerer korperlicher Grundleiden sind Risikofaktoren einer
Malnutrition, welche ihrerseits eine weitere Verschlechterung
des Allgemeinzustandes begiinstigen kénnen (ORSITTO ET AL.

Bitte zeichnen Sie eine Uhr! Bitte zeichnen Sie eine Uhr!

Abb.2 Unauffilliger Uhrtest (links), Verdacht auf eine kognitive Beeintrach-
tigung (rechts). (Bild: Akutgeriatrische Universitatsklinik Basel)



2009). Stimmungsschwankungen, kognitive Einschrinkungen,
ein erhohtes Sturzrisiko sowie eine Schwichung der Immun-
abwehr sind mogliche Folgen einer Malnutrition. Hiermit ver-
bunden sind vermehrte und linger dauernde Hospitalisationen
sowie ein allgemein erhéhtes Morbiditits- und Mortalitits-
risiko. Aus diesem Grunde ist eine frithzeitige Erkennung und
Therapie von Risikopatienten entscheidend (BEsiMO ET AL. 2007,
ISENRING ET AL. 2012).

Physiologische Verinderungen fithren zu einem reduzierten
Kalorienbedarf im Alter. In Kombination mit einer iibermissigen
Aufnahme sogenannt «leerer Kalorien» (z.B. iiberméssiger
Alkoholkonsum) kann ein adipdses Erscheinungsbild ilterer
Menschen eine gute Erndhrungslage trotz Nihrstoffmangel
vortiuschen. Symptome einer Mangelernihrung konnen im
Mund- und Gesichtsbereich sichtbar werden, z.B. in Form
einer verzogerten Wundheilung, einer gestorten Immunabwehr,
einer Animie mit blasser Schleimhaut und blassen Lippen, aber
auch einer peripheren Neuropathie (Abb. 3). Schuppige Rtun-
gen der Haut, Mundwinkelrhagaden, glatte R6tungen der
Schleimhaut und der Zunge sind weitere mogliche Alarmsignale
einer Malnutrition (FARID ET AL. 2013). Meist besteht im Alter ein
komplexer Mangelzustand, der gehiuft mit reduzierten Werten
von Albumin, Zink, Vitamin A und D (lipophil), Vitamin B12
(hydrophil), Eisen und reduzierter Lymphozytenzahl einher-
geht. Der Nachweis erfolgt durch Bestimmung der Erndhrungs-
parameter im Blut (ISENRING ET AL. 2012, CALVO ET AL. 2012).
Screeningverfahren wie die Erndhrungscheckliste, welche von
Saunders bereits 1995 in die Zahnmedizin eingefiihrt wurde,
und das Mini Nutritional Assessment (MNA) oder seine Kurzform
MNA-Short Form (MNA-SF), welche hauptsichlich in Spitilern
und Pflegeinstitutionen eingesetzt werden, ermdglichen eine
prizisere Einschitzung der aktuellen Erndhrungssituation
(BESIMO 2009, CALVO ET AL. 2012, SAUNDERS 1995, SUTER 2005).

Da die Malnutrition im Alter eine multifaktorielle Atiopatho-
genese aufweist, fithrt die Neuanfertigung von Zahnersatz trotz
signifikanter Optimierung der Kauleistung nicht zwangslaufig
zu einer Verbesserung der Erndhrungssituation (WOSTMANN ET
AL. 2008). Immerhin konnte eine kiirzlich erschienene Studie,
bei der 250 institutionalisierte Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 82,7 Jahren untersucht wurden, eine Korrela-
tion zwischen dem Risiko einer Malnutrition und der mundge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit aufzeigen, die mit dem Oral
Health Impact Profile (OHIP) gemessen wurde (GIL-MONTOYA ET
AL. 2013). Es muss somit im Einzelfall sorgfiltig abgewogen wer-
den, inwieweit zahnirztliche Massnahmen bei 4lteren Men-
schen eine Chance haben, das Wohlbefinden im Allgemeinen
und die Ernihrung im Speziellen zu verbessern (BEsiMo 2009).
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Abb.3  Ausgeprigte Prothesendruckstelle (Durchmesser 10x7mm) bei be-

tagtem Patienten mit labor-diagnostisch bestatigter schwerer Malnutrition.
(Foto: Akutgeriatrische Universitatsklinik Basel)

Diskussion

Die Zunahme der Lebenserwartung fithrt zu einem steten pro-
zentualen Anstieg des dlteren Bevolkerungsanteils. Kulturelle
und gesellschaftliche Verinderungen verursachen zudem ein
von Grund auf neues Gesicht des Alterns. Dies bedingt eine Ver-
inderung der chronologischen Definition des Alters hin zu
funktional orientierten Einteilungen, bei der gesunde und
selbststindige von kranken und abhingigen Alten unterschie-
den werden. Alternsprozesse fithren zu einer reduzierten psy-
chischen und physischen Anpassungs- und Widerstandsfihig-
keit und zu einem erhohten Risiko fiir Mehrfacherkrankungen.
Auswirkungen auf die orale Gesundheit sind gegeben und stel-
len eine Herausforderung fiir den Zahnarzt dar. Die Erfolge in
der oralen Privention bewirkten einen erhchten Anteil natiir-
licher Zihne im Alter. Allerdings stellt die Erhaltung der oralen
Gesundheit im dritten und vierten Lebensalter eine grosse Her-
ausforderung dar. Trotz diversen Bemiithungen konnte keine
Verbesserung der Mundgesundheit im vierten Lebensalter er-
reicht werden. Dies zwingt zu einem Uberdenken der bisheri-
gen Strategien. Ein moglicher Ansatz zur Erreichung einer ver-
besserten Mundgesundheit im vierten Lebensalter konnte eine
optimierte zahnirztliche Betreuung im dritten Lebensalter dar-
stellen. In diesem Zusammenhang spielt die frithzeitige Erken-
nung allgemeinmedizinischer Erkrankungen mit Auswirkun-
gen auf die orale Gesundheit und die zahnirztliche
Betreuungsfihigkeit eine zentrale Rolle, um die Patienten
einerseits einer adidquaten interdisziplindren Diagnostik und
Therapie zufithren zu kénnen, und andererseits Fehlentscheide
sowie Misserfolge moglichst zu vermeiden (Besimo 2009).

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL 125  4-2015



PRAXIS UND FORTBILDUNG

Malnutrition im Alter.
Eine interdisziplinire Problemstellung auch fiir
den Zahnarzt. [Malnutrition in old age. An in-
terdisciplinary problem for dentists as well. |
Schweiz. Monatsschr. Zahnmed. 117(7): 749-755
(2007)

Medizinisch-psychosoziales Screening
des alternden Menschen in der zahnirztlichen
Praxis. [Medical and psychosocial screening
of aging persons in dental clinics.| Schweiz.
Monatsschr. Zahnmed. 119(12): 1237-1243
(2009)

Alterszahnmedizin als unmittelbare
Herausforderung - aber welche? [Gerodontology
as an immediate challenge - but what?]
PARTicipation (SGZBB newsletter) 29(3): 40-41
(2014)

Population - the
most important figures. At: www.bfs.admin.ch/
bfs/portal/de/index/themen/01/01/key.html
(January 4, 2014)

MNA® Mini Nutritional Assessment as
a nutritional screening tool for hospitalized
older adults; rationales and feasibility. Nutr.
Hosp. 27(5): 1619-1625 (2012)

Cognitive impair-
ment and malnutrition, predictors of all-cause
mortality in hospitalized elderly subjects with
cardiovascular disease. Arch. Cardiovasc.

Dis. 106: 188-195 (2013)

“Mini-mental
state.” A practical method for grading the cog-
nitive state of patients for the clinician. J. Psy-
chiatr. Res. 12: 189-198 (1975)

Frailty in Older
Adults: Evidence for a Phenotype. J. Gerontol. A
Biol. Sci. Med. Sci. 56: M146-156 (2001)

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL125 4-2015

Association of the oral
health impact profile with malnutrition risk in
Spanish elders. Arch. Gerontol. Geriatr. 57:
398-402 (2013)

Biological aging is no longer an un-
solved problem. Ann. N. Y. Acad. Sci. 1100: 1-13
(2007)

Pflegebediirftigkeit
in der Schweiz. Prognosen und Szenarien fiir das
21. Jahrhundert. [Dependence on nursing care in
Switzerland. Prognoses and scenarios for the
21st century. ] Hans Huber, Bern: 3-5 (2003)

Pflegebediirftigkeit und Langzeitpflege im Alter.
Aktualisierte Szenarien fiir die Schweiz. [De-
pendence on nursing care and long-term care in
old age. Updated scenarios for Switzerland. ]
Hans Huber, Bern (2011)

Die Hochaltrigen - eine neue Grosse
im Gefiige der Intergenerationalitiit. [People of
an advanced age - a new parameter in the struc-
ture of intergenerationality.] In: Petzold H,
Horn E, Miiller L (Eds.): Hochaltrigkeit. Heraus-
forderung fiir personliche Lebensfithrung und
biopsychosoziale Arbeit. [ Advanced age. Chal-
lenges for personal behavior and biopsychoso-
cial studies.] Verlag fiir Sozialwissenschaften,
Wiesbaden: 37-53 (2011)

Beyond
Malnutrition Screening: Appropriate Methods to
Guide Nutrition Care for Aged Care Residents.
J. Acad. Nutr. Diet. 112(3): 376-381 (2012)

Life expectancy at birth, total popula-
tion. www.oecd-ilibrary.org

Nutritional status in hospitalized
elderly patients with mild cognitive impair-
ment. Clin. Nutr. 28: 100-102 (2009)

Psychometric Evaluation
of the Geriatric Depression Scale (GDS). Clin.
Gerontol. 23: 3-4, 57-68 (2001)

The Seattle Care Pathway
for securing oral health in older patients. Gero-
dontology 31 Suppl. 1: 77-87 (2014)

Depression in older
adults. BMJ 28: 343: d5219 (2011)

Incorporating the nutrition screen-
ing initiative into the dental practice. Spec. Care
Dentist. 15: 26-37 (1995)

Nutrition checklist. 2nd edition,
Thieme, Stuttgart: 43-44 (2005)

Important facts.
113,000 people with dementia in Switzerland
2013. At: www.alz.ch/index.php/wichtige-
fakten.html (February 25, 2014)

Clock-drawing: Is it the ideal cogni-
tive screening test? Int. J. Geriatr. Psychiatry
15(6): 548-561 (2000)

Depressive symptoms predict cogni-
tive decline and dementia in older people inde-
pendently of cerebral white matter changes:
the LADIS study. . Neurol. Neurosurg. Psychia-
try 84(11): 1250-1254 (2013)

Influence
of denture improvement on the nutritional
status and quality of life of geriatric patients.
J. Dent. 36: 816-821 (2008)



INA NITSCHKE
ANGELA STILLHART
JULIA KUNZE

Klinik fur Alters- und
Behindertenzahnmedizin,
Zentrum fur Zahnmedizin,
Universitat Zurich

KORRESPONDENZ
Prof.Dr.med. dent.

Ina Nitschke, MPH

Klinik fur Alters- und
Behindertenzahnmedizin
Zentrum fur Zahnmedizin
Universitat Zirich
Plattenstrasse 15

8032 Ziirich

Tel. 044 634 33 41

Fax 044 634 4319
E-Mail: ina.nitschke
@zzm.uzh.ch

PRAXIS UND FORTBILDUNG

Zur Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Dienstleistungen

im Alter

SCHLUSSELWORTER
Inanspruchnahmeverhalten, Gerodontologie,
Seniorenzahnmedizin, mundgesundheits-
bezogene Versorgungsforschung

ZUSAMMENFASSUNG

Eine regelmdssige Inanspruchnahme zahnmedi-
zinischer Dienstleistungen tragt auch im Alter zur
Verbesserung und Aufrechterhaltung des oralen
und allgemeinen Gesundheitszustandes bei. Im
Verlauf des Lebensalters verandert sich jedoch
das Inanspruchnahmeverhalten gegeniiber zahn-
medizinischer Leistungen: Ein kontrollorientiertes
Besuchsverhalten wird haufig durch ein be-
schwerdeorientiertes ersetzt. Vergleichend be-
trachtet, kommt es zu einer Abnahme der Inan-
spruchnahme zahnmedizinischer Leistungen,
wadhrend die Anzahl der Arztkontakte mit zuneh-
mendem Alter steigt. Die vorliegende Ubersichts-

Zur Vereinfachung und besseren arbeit stellt den aktuellen Wissensstand zur Inan-

Lesbarkeit wird nur die mannliche
Form verwendet. Gemeint sind aber
immer auch die weiblichen Formen.

spruchnahme zahnarztlicher Leistungen im Alter
dar (Hauhgkeiten, Griinde fir Nichtinanspruch-

Bild oben: Mit dem Rollator zum Zahnarzt - oft nur eine
beschwerdeorientierte Inanspruchnahme

nahme, beeinflussende Faktoren). Die Griinde
fur die Nichtinanspruchnahme zahnmedizinischer
Leistungen sind multidimensional: Es kann zwi-
schen subjektiven Griinden und anderen objekti-
ven, beeinflussenden Faktoren unterschieden
werden. Die Haufigkeiten der Inanspruchnahme
unterscheiden sich ebenso in Abhangigkeit von
persénlichen Umstdnden und Einstellungen. Eine
abschliessende Klarung konnte durch keine der
Studien erbracht werden.

Praktisch tatigen Zahnarzten soll mit einer
Checkliste erméglicht werden, diejenigen Fakto-
ren, die eine Inanspruchnahme beeinflussen,
innerhalb ihrer eigenen zahnarztlichen Praxis

zu Gberprifen.
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Einleitung

Das Ziel der zahnmedizinischen Versorgung ist die Aufrechter-
haltung bzw. Wiederherstellung der oralen Gesundheit der Be-
volkerung. Grundlage fiir den Erhalt der Mundgesundheit ist,
neben der eigenen hiuslichen Mundhygiene, ein regelmissiges
kontrollorientiertes Inanspruchnahmeverhalten zahnmedizini-
scher Dienstleistungen durch die Bevolkerung. Gerade im
schweizerischen Gesundheitssystem wird den Biirgern zum
Erhalt bzw. zur Férderung ihrer Mundgesundheit Eigenverant-
wortlichkeit abverlangt. Die allgemein positiven Auswirkungen
von regelmissig eingehaltenen zahnirztlichen Recalls, wie z.B.
der Erhalt bzw. die Verbesserung der oralen Gesundheit sowie
die Reduktion der Hiufigkeit von akuten Beschwerden und
daraus resultierender Notfallbehandlungen, sind bekannt
(SHEIHAM ET AL. 1985, TODD & LADER 1991, MURRAY 1996, MCGRATH
& BEDI 2001). Regelmissige zahnirztliche Kontrollen reduzieren
zum einen signifikant die Privalenz sowie zum anderen den
Schweregrad von sozialen und psychologischen Stérungen
durch mundgesundheitsbezogene Probleme (RICHARDS & AMEEN
2002). In Kombination mit anderen Einfliissen, wie z.B. der Ab-
nahme der Mundhygienefihigkeit, Eigenverantwortlichkeit
und Therapiefihigkeit (NITSCHKE 2006), aber auch anderer pa-
tientenspezifischer Faktoren, kann die ausbleibende oder redu-
zierte Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistungen
weitreichende Folgen haben:

Das Risiko einer unzureichenden Mundgesundheit sowie
daraus folgend die Zunahme von Notfillen mit Schmerzen und
akuten Prozessen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich steigt
erheblich an, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit
nimmt ab. Ausserdem kann es durch insuffizienten oder feh-
lenden Zahnersatz zu einer Vielzahl von Problemen kommen,
wie z.B. ein erhchtes Malnutritionsrisiko. Des Weiteren sind die
Effekte einer schlechten Mundgesundheit auf die allgemeine
Gesundheit nicht zu unterschitzen. Die Durchfiihrung einer
adiquaten Mundhygiene in Senioreneinrichtungen konnte
das Pneumonierisiko sowie die damit verbundene Fieber-
und Mortalititsrate signifikant senken (YONEYAMA ET AL. 2002).
Mundbezogene Probleme werden immer mehr auch ausserhalb
der Zahnmedizin wahrgenommen. Kontroverse Debatten wer-
den auch aufgrund der Kosten durch allgemeinmedizinische
Erkrankungen, die sich durch mangelnde Mundgesundheit
ergeben, und des Mortalititsrisikos, geftihrt.

Die Vernachlissigung der Mundgesundheit fithrt mit der Zu-
nahme von Gebrechlichkeit und kognitiven Einschrinkungen
oft zu Eingriffen, welche teilweise aufwendig, einschneidend,
belastend und mit nicht unerheblichem organisatorischen,
finanziellen und personellen Aufwand und mit zusitzlichen
medizinischen Risiken verbunden sind. Ein Grossteil der oralen
Erkrankungen im Alter kénnte durch eine rechtzeitige, priven-
tionsorientierte zahnmedizinische Betreuung vermutlich ver-
mieden werden.

Aufgrund der Fortschritte in der modernen Zahnmedizin im
Bereich der zahnmedizinischen Pravention, Diagnostik, Thera-
pie und Patientenbetreuung verfiigen dltere Menschen heute oft
bis ins hohe Alter {iber eigene Zihne. Bekam in den 1950er-Jah-
ren in der Schweiz jede dritte tiber 60-jihrige Person eine Total-
prothese, so ist es heute rund jede fiinfte (Schweizerische Ge-
sundheitsbefragung von 1992/93: 24% der 65- bis 74-Jihrigen,
2002/03: 22% [ZITzMANN 2004]).

Die Zunahme des Anteils an Betagten und Hochbetagten an
der Gesamtbevolkerung, die iiber eigene Zihne verfligen, stellt
die Zahnmediziner trotz vieler Behandlungsmethoden vor neue
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Herausforderungen: Die Aufrechterhaltung der Inanspruchnah-
me zahnmedizinischer Dienstleistungen trotz zunehmender
Gebrechlichkeit mit Mobilititseinschrinkungen bis ins hohe
Alter sollte Ziel eines jeden Zahnarztes sein. Die Hiufigkeit der
Zahnarztbesuche sowie die Griinde fiir die Inanspruchnahme
bzw. Nichtinanspruchnahme ilterer Menschen sollen im Fol-
genden genauer dargestellt werden. Der Gesundheitszustand
der dlteren Bevolkerung fithrt dazu, dass sich die Lebenssitua-
tion sehr unterschiedlich darstellt, sodass im vorliegenden Re-
view versucht wird, drei Studiendesigns abzubilden: Es wird
dabei unterschieden zwischen bevolkerungsreprisentativen
Studien und Studien, die nur zu Hause lebende oder in Pflege-
einrichtungen lebende Probanden aufnehmen. Die Verfasserin-
nen dieses Ubersichtsartikels haben sich bemiiht, die Studien
einer der drei Studiendesigns zuzuordnen. Teilweise ist jedoch
nicht beschrieben, ob auch Pflegebediirftige bei den bevolke-
rungsreprisentativen Studien und bei Studien mit zu Hause
lebenden Probanden entsprechend bevolkerungsspezifische
Realititen ausreichend berticksichtigt wurden. Es erfolgte eine
Stichwortsuche in der Literaturdatenbank pubmed (Stichworte
in verschiedenen Kombinationen «uptake» oder «utilisation»
oder «dental service» mit «dental» oder «oral health» und
«community dwelling>» oder «institutionalized» oder «long
term care» und «elderly» oder «aged» oder «depend»). Wei-
terhin wurde die Literatur nachverfolgt, die innerhalb dort zu
findender Artikel zitiert wurde. Die Literatursuche wurde im
Januar 2013 abgeschlossen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zum einen aktuelles
Wissen zur Inanspruchnahme zahnirztlicher Leistungen und
deren beeinflussende Faktoren darzustellen. Zum anderen
sollen Hinweise vermittelt werden, wie die Inanspruchnahme
positiv beeinflusst werden kann.

Haufigkeit der zahnmedizinischen
Inanspruchnahme

Bevolkerungsreprasentative Studien

Im Jahr 2000 besuchten laut einer Umfrage der Schweizerischen
Zahnirztegesellschaft (SSO) 73% der Schweizer einmal pro Jahr
oder hiufiger ihren Zahnarzt. 65% begriindeten dies mit dem
Wunsch nach einer Zahnkontrolle (KUSTER ET AL. 2000).

Der Swiss Health Survey (SHS) hingegen konnte zeigen, dass
die Zahl der jahrlichen Zahnarztkontakte durch die Schweizer
Bevolkerung (15- bis 74-Jihrige; Erhebungszeitpunkte:
1992/93,1997, 2002 und 2007) bis auf das Jahr 2007 in allen
Altersgruppen zusammen betrachtet niedriger und riickliufig
war (1992/93: 70,2%; 1997: 64,8%; 2002: 62,1%; 2007: 66%)
(BUNDESAMT FUR STATISTIK [BFS] 2005, BFS 2010).

Vor allem Senioren weisen eine sinkende Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Dienstleistungen auf, da sie hiufig durch die
zunehmende Zahl der Arztkontakte (BFS 2010) sowohl zeitlich
als auch finanziell sehr eingebunden sind (KiYAK & REICHMUTH
2005).

Laut Bundesamt fiir Statistik (BFS) gehen in der Altersgruppe
der 55- bis 63-jidhrigen Schweizer rund 67% regelmissig zum
Zahnarzt, jedoch tiber 80% regelmissig zum Arzt. Ab dem
75.Lebensjahr konsultieren 40% gar nicht mehr den Zahnarzt,
iiber 90% kontaktieren regelmissig einen Fach- oder Hausarzt
(Abb.1) (BFS 2010).

Auch innerhalb der Study of Health in Pomerania (SHIP-
Studie) (Deutschland) konnte gezeigt werden, dass die mittlere
Kontaktrate zum Zahnarzt mit zunehmendem Alter sinkt,
wihrenddessen sich die mittlere Kontaktrate zum Arzt bei den
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Abb.1 Schweizer Konsultations-

raten bei Arzten und Zahnarzten in 100 —
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70-Jihrigen und ilteren mehr als verfiinffachte (mittlere Kon-
taktraten 70 Jahre und ilter: Zahnarzt: 1,7; Arzt: 9,3) (BORN ET
AL. 2006).

Die Berliner Altersstudie (BASE) konnte zeigen, dass bei den
70-Jihrigen und ilteren 93% regelmissig ihren Hausarzt kon-
taktierten und 60% zudem eine Behandlung bei einem Facharzt
erhielten (LINDEN ET AL. 1996). Keiner der Probanden der BASE
(n=512, 70-103 Jahre) suchte den Zahnarzt innerhalb der letzten
sechs Monate auf. Die Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch
vergrosserte sich mit der Zunahme des Alters: Die Senioren im
Alter von 70 bis 84 Jahren konsultierten den Zahnarzt im Median
zuletzt vor elf Monaten (Range: zwei Wochen-30 Jahre), die Se-
nioren ab 85 Jahren im Median vor drei Jahren (Range: zwei Wo-
chen-52 Jahre) (NITSCHKE & HOPFENMULLER 1996, NITSCHKE 2006).

Die Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS I11; Erhe-
bungszeitraum 1997) weist darauf hin, dass rund die Hilfte aller
65- bis 74-jihrigen Probanden, nimlich 54,5% der Frauen und
54,0% der Minner, ein kontrollorientiertes Inanspruchnahme-
verhalten, also einen in regelméissigen Intervallen stattfinden-
den Zahnarztbesuch aus priventionsorientierten Griinden,
zeigten (MICHEELIS & REICH 1999).

In der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V;
Erhebungszeitraum 2005) stieg der Anteil an Probanden im
Alter zwischen 65 und 74 Jahren, welche den Zahnarzt jihrlich
aufsuchten auf 72,2% (MICHEELIS & SCHIFFNER 2006).

Der National Health Interview Survey (NHIS) aus den USA
wies darauf hin, dass in der Altersgruppe der tiber 65-Jihrigen
53,5% den Zahnarzt innerhalb des letzten Jahres aufgesucht
haben, in der Gruppe der 35- bis 54-Jihrigen hingegen 67%.
Betrachtet tiber einen Zeitraum von zehn Jahren, suchten mehr
als ein Viertel der dltesten Probandengruppe (65 Jahre und ilter)
den Zahnarzt nicht auf (WALL & BROWN 2003).

Mit der Zunahme des Alters, so konnten MANSKI ET AL. (2010)
aus den Daten der Health and Retirement Study (HRS) in den
USA feststellen, kommt es zu einer Abnahme der Inanspruch-
nahme zahnmedizinischer Dienstleistungen (Zahnarztkonsul-
tationen innerhalb der letzten 1-2 Jahre: 51-64 Jahre: 70,64 %;
65-74 Jahre: 64,37%; 75 Jahre und ilter: 57,37%).

Studien, die unterschiedliche Altersgruppen (junge Erwach-
sene, Erwachsene und Senioren) untersuchten, konnten zeigen,
dass signifikante Unterschiede hinsichtlich des Inanspruchnah-
meverhaltens zahnmedizinischer Dienstleistungen in Abhin-
gigkeit vom Alter bestehen (iltere Menschen: weniger kontroll-

orientierte Zahnarztbesuche) (BERGMANN & KAMTSIURIS 1999,
BORN ET AL. 2006).

Die Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch (0 Monate bis
1Jahr vergangen zum letzten Zahnarztbesuch) zeigte eine lin-
derspezifische Abhingigkeit bei Betagten und Hochbetagten
(vgl. Tab.1) (MCGRATH ET AL. 1999, WALTER 1997, BERG ET AL. 2000).

Studien bei zu Hause lebenden Senioren

GALAN ET AL. (1995) untersuchten den Mundgesundheitsstatus
von 170 kanadischen Senioren (65 Jahre und ilter) und konnten
zeigen, dass 46 % ihren Zahnarzt innerhalb der letzten zwolf
Monate aufgesucht hatten.

IKEBE ET AL. (2002) zeigten, dass 60% der 2990 Probanden
einer Studie in Osaka, Japan, mit tiber 60-jihrigen Teilnehmern
einer Seniorenuniversitit, den Zahnarzt innerhalb des letzten
Jahres aufgesucht und 33% eine Recalluntersuchung erhalten
hatten.

21,9% aller kanadischer Probanden, die selbststindig zu
Hause lebten, hatten innerhalb des letzten halben Jahres einen
Zahnarzt aufgesucht (n=1751; Alter: Mean (arithmetisches Mit-
tel) 76,2 Jahre, 58,8% Frauen; 72,7% unbezahnt) (BROTHWELL ET
AL. 2008). Dabei zeigte sich eine signifikant héhere Inanspruch-
nahme zahnmedizinischer Dienstleistungen wihrend der letz-
ten sechs Monate bei bezahnten (36,2%) Probanden im Ver-
gleich zu unbezahnten (13,5%) (BROTHWELL ET AL. 2008).

Eine Stagnation der Inanspruchnahme zahnmedizinischer,
priventiver Dienstleistungen zwischen 1998 und 2006 durch
Senioren ab 65 Jahren in den USA zeigten Skaar und O’Connor
(kontrollorientierte Inanspruchnahme des Zahnarztes: 1998:
45,0%; 2006: 46,3%). Dabei wies die Altersgruppe der 85-Jih-
rigen und ilteren sowie die Gruppe derer, die den Zahnarzt auf-
grund priventiver Massnahmen (1998: 87,8%; 2006: 91,2%)
aufsuchte, den grossten Zuwachs in der Anzahl der Zahnarzt-
besuche innerhalb eines Jahres auf (SKAAR & O'CONNOR 2012)
(Tab.1).

Studien bei in Institutionen lebenden Senioren

Die sinkende Tnanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleis-
tungen mit steigendem Alter korreliert jedoch nicht mit dem
Bedarf an zahnirztlicher Behandlung und Betreuung. So zeigt
sich bei Reduzierung der Selbststindigkeit und Eintritt in eine
Pflegeeinrichtung oft ein desolater Zustand der verbliebenen
Dentition und der prothetischen Versorgung. Auch wihrend
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Studien bei zu Hause lebenden Senioren

Studie GALAN ET AL. IKEBE ET AL.
Land Kanada Japan
Jahr der Veroffentlichung 1995 2002
Studienpopulation [Jahre] 265 260
Zahnarztkontakte innerhalb [%] [%]
einer angegebenen Zeitspanne

<6 Monate - 60,0
<12 Monate 46 =
1-2 Jahre = =
3-5 Jahre = =

>5 Jahre = =

des Aufenthaltes in Alters- und Pflegeeinrichtungen bleibt der

Bedarf nach zahnirztlicher Betreuung hoch, wird aber - wie

diverse Studien zeigen konnten (KATSOULIS ET AL. 2009, BERG ET

AL. 2000) - derzeit nur wenig gedeckt. Bereits 1989 stellten We-

fers et al. heraus, dass es mit dem Eintritt in eine Pflegeeinrich-

tung zu einer Abnahme der Zahnarztkontakte und der Recall-
untersuchungen kam. Bei 43% der deutschen Probanden lag
der letzte Zahnarztbesuch iiber fiinf Jahre zuriick (WEFERS ET AL.

1989).

SHIMAZAKI ET AL. (2004) konnten nach sechs Jahren 719 von
anfinglich 2220 Bewohnern von Alters- und Pflegeheimen

(65 Jahre oder ilter) in Japan interviewen: Mit zunehmendem

Alter reduzierte sich der Anteil der Bewohner einer Pflegeein-

richtung, welche innerhalb der letzten sechs Jahre ein- oder

mehrfach den Zahnarzt aufgesucht hatten (60-69 Jahre: 67,7%;

70-79 Jahre: 55,2%; =80 Jahre: 33,2%). Gleichzeitig kam es zu

einer Zunahme der Nichtinanspruchnahme zahnmedizinischer

Dienstleistungen (kein Zahnarztkontakt innerhalb der letzten

6 Jahre) innerhalb dieser Altersgruppen (60-69 Jahre: 32,3%;

70-79 Jahre: 44,8%; =80 Jahre: 66,8%).

Zusammenfassend lisst sich fiir die Inanspruchnahme - tiber-
greifend fiir die hier gebildeten Gruppen - Folgendes sagen:

- Eine kontrollorientierte zahnmedizinische Inanspruchnahme
in jingeren Jahren geht iiber in eine zunehmend beschwerde-
orientierte Inanspruchnahme im Alter. Die zunehmende Ver-
schlechterung der oralen Gesundheit der Senioren fiihrt
nicht, wie im allgemeinmedizinischen Bereich, zu einer er-
hoéhten Inanspruchnahme. Ursache dafiir kann eine erhéhte
Gebrechlichkeit und Multimorbiditit der Patienten sein.

- Neben einer altersabhiingigen Hiufigkeit der Zahnarztkon-
takte (lKEBE ET AL. 2002, WALL & BROWN 2003, SAUNDERS & FRIED-
MAN 2007, BROTHWELL ET AL. 2008, MANSKI 2009, ZITZMANN ET AL.
2001) zeigte sich des Weiteren eine linderspezifische Abhiin-
gigkeit der Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch (<6 Mo-
nate bis weniger als 1 Jahr vergangen zum letzten Zahnarzt-
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WALL & BROWN SAUNDERS

& FRIEDMAN
USA USA Kanada
2003 2007 2008
265 265 265
[%] [%] [%]
1989 1999
_ _ = 21,9
432 53,5 421 -
_ - 13,7 =
— — 8'9 —
28,0 28,0 35,0 -

besuch) bei Betagten und Hochbetagten (vgl. Tab.I) (MCGRATH
ET AL. 1999, SAUNDERS & FRIEDMAN 2007).

- Im Gegensatz zu den Zahnarztkontakten im Alter kommt es
mit der Zunahme des Alters zu einem deutlichen Anstieg der
Arztkonsultationen (GMUNDER ERSATZKASSE 2006). 95% der
deutschen Probanden einer Studie von Denkinger et al. (1506
zu Hause lebende Senioren im Alter von 65-90 Jahren) such-
ten mindestens einmal pro Jahr, 65% der Probanden sogar
zweimal jahrlich ihren Arzt auf. Faktoren, wie eine reduzierte
physische Aktivitit, ein hoher BMI und das minnliche Ge-
schlecht erh6hen die Inanspruchnahme irztlicher Leistungen
(DENKINGER ET AL. 2012). Personen, die einen Hausarzt nann-
ten, zeigten eine hohere drztliche Inanspruchnahme (THoDE
ET AL. 2005). Des Weiteren beeinflussen sogenannte Need-
Faktoren den Arztkontakt: So steigt die Kontaktrate zum Arzt
bei Personen mit einer erhohten Morbiditit, schlechten ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit und mit der Zunahme
des Alters signifikant an. Frauen zeigten eine hohere Inan-
spruchnahme #rztlicher Leistungen als Minner (HESSEL ET AL.
2000).

- Bezahnte Probanden wiesen eine héhere Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Dienstleistungen auf als unbezahnte Pro-
banden (BROTHWELL ET AL. 2008, NITSCHKE & HOPFENMULLER
1996, NITSCHKE 2006).

- Die sinkende Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienst-
leistungen im Alter steht einem objektiv erhohten Bedarf
nach zahnirztlicher Behandlung und Betreuung gegentiber.
Pflegebediirftige Menschen weisen einen erhohten Bedarf an
zahnmedizinischen Leistungen auf (KATSOULIS ET AL. 2009,
BERG ET AL. 2000). Die Zahl der Zahnarztkontakte sinkt jedoch
bei Eintritt in eine Pflegeeinrichtung (WEFERS ET AL. 1989).

Aufgrund der Anzahl an verfiigbaren Studien insgesamt bzw.
aufgeteilt auf die drei analysierten Settings (bevolkerungsrepri-
sentative Studien, Studie bei zu Hause lebenden und Studien

BROTHWELL ET AL.
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WALTER NITSCHKE & HOPFENMULLER MCGRATH BERG ZITZMANN ET AL. MANSKI ET AL. STADEL-
Berliner Altersstudie ET AL. ET AL. MANN ET AL.
Deutschland Deutschland Grossbri-  USA Schweiz USA Schweiz
tannien
1997 1996 1999 2000 2001 2010 2012
65— >74 70- 75- 80- 85- 90- 95+ 260 50-95 65— 65— >75 51- 65- >75 75- =85
74 74 79 84 89 94 (Mean: 74 74 64 74 84
69,9 =
8,41.)
[%] [%] [%] [%] [%] [%] [%]
1992/ 1997 1997 2002
93
65,8 56,6 46,2 38,6 40,6 24,5 17,5 17,2 38,0 - - - - - - - - -
12,7 13,0 16,7 20,5 20,2 n,7 16,3 9,7 9,0 47,0 56,0 59,0 43,0 = = = 475 32,6
10,1 0 7,6 10,8 11,9 14,9 8,8 6,5 14,0 26,5 - - - 70,6 644 574 - -
3,8 8,7 15,4 14,4 8,4 13,8 18,8 16,1 6,0 13,1 = = = = = = = =
7,6 17,4 141 15,7 16,5 30,9 28,8 333 34,0 13,4 - - - - - - - -

bei institutionalisierten Senioren) kann die Frage nach der
Inanspruchnahme zahnirztlicher Dienstleistungen nicht
abschliessend geklirt werden. Die meisten Studien berichten,
dass die Inanspruchnahme mit der Zunahme des Alters sinkt.
Gleichwohl ist dies auch von anderen Faktoren abhingig (z.B.
Zahnstatus, Wohngegend, Bildungsniveau, Pflegebedarf etc.).
Aufgrund dessen, dass keine der oben genannten Studien ver-
gleichbar mit einer anderen ist (Unterschiede im Studiendesign,
bei den analysierten Grossen wie auch der untersuchten Bevol-
kerungsgruppe), ist eine Analyse der vorliegenden Daten er-
schwert. Ein Grundtenor ist dennoch eruierbar aus allen Stu-
dien: Die Inanspruchnahme zahnirztlicher Dienstleistungen
sinkt mit dem Alter in Abhingigkeit diverser Faktoren in unter-
schiedlichem Masse, liegt jedoch meistens unter der Inan-
spruchnahme zahnirztlicher Dienstleistungen bei Menschen
unter 65 Jahren.

Beeinflussende Faktoren fiir die Inanspruch-
nahme zahnarztlicher Dienstleistungen

Die Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistungen
hingt von vielen Einflussfaktoren ab. Zur besseren Anschau-
lichkeit wurden die gezeigten Faktoren, in Subkategorien zu-
sammengefasst und neun Kategorien - separat fiir zu Hause und
institutionalisiert lebende Senioren sowie fiir bevolkerungs-
reprisentative Umfragen - zugeordnet (Tab. II).

Bevdlkerungsreprasentative Studien

Fiir die Inanspruchnahme der letzten zahnirztlichen Dienst-
leistung konnten MCGRATH ET AL. (1999) in einer britischen Studie
zeigen, dass der Hauptgrund fiir die letzte Inanspruchnahme
eine anstehende zahnirztliche Behandlung war (52%). 36% er-
schienen zu einem Recall. Sowohl MCGRATH ET AL. (1999, Gross-
britannien; Notfallbehandlung als Grund fiir den letzten Zahn-
arztbesuch: 10% aller Befragten [60 Jahre und ilter]) als auch
NYYSSONEN (1992, Finnland, Notfallbehandlung als Grund fiir

den letzten Zahnarztbesuch: 78% der Befragten [65 Jahre und
ilter]) nannten Notfallbehandlungen und Schmerzen als den
Grund fiir die Inanspruchnahme der letzten zahnirztlichen
Dienstleistung.

SLACK-SMITH & HYNDMAN (2004) analysierten die Einflussfakto-
ren auf das Inanspruchnahmeverhalten geschlechtsspezifisch:
Es zeigte sich, dass sowohl bei Mannern als auch Frauen in Aus-
tralien Faktoren wie Alter, Schulbildung, Rauchen, korperliche
Aktivitit und soziale Benachteiligung beeinflussend waren.

STADELMANN ET AL. (2012) konnten bei Senioren in der Schweiz
unterschiedliche subjektive Griinde fiir den letzten Zahnarztbe-
such ausmachen. In Abhingigkeit vom Alter reduzierte sich die
Bedeutung des kontrollorientierten Recalltermins fiir die Betag-
ten als Grund fiir den Zahnarztkontakt (Altersgruppe [AG] 1:

55 bis 60 Jahre 35,3%; AG 2: 65 bis 74 Jahre 32,2%; AG 3: 75 bis
99 Jahre 31,2%). Termine, welche automatisch durch die Zahn-
arztpraxis vergeben wurden, erhohten nicht die Inanspruch-
nahme im Alter (AG 1: 33%; AG 2: 31,9%; AG 3: 25,9%). Haupt-
sichlich erfolgte der Kontakt zum Zahnarzt aufgrund einer
notwendigen prothetischen Versorgung (AG 1: 14,3%; AG 2:
18,4%; AG 3: 23,7%).

Studien bei zu Hause lebenden Senioren

RISE & HoLsT (1982) konnten im Rahmen des Health Survey bei
norwegischen zu Hause lebenden Pensioniren aus dem Jahr
1975 zeigen, dass Faktoren wie das Alter, das Geschlecht, die
Schulbildung oder der dentale Status einen unterschiedlich
starken Einfluss auf die Inanspruchnahme zahnmedizinischer
Dienstleistungen zeigten. Einen unbedeutenden Einflussfaktor
auf die Inanspruchnahme stellte das Alter dar. Das Geschlecht
(minnliches Geschlecht zeigte geringere Inanspruchnahme
des Zahnarztes innerhalb des letzten Jahres) hatte nur bei be-
zahnten Personen mit geringer Schulbildung im Alter zwischen
65-74 Jahren Einfluss. Sowohl das Alter als auch das Geschlecht
zeigten zudem eine indirekte Beeinflussung der Inanspruch-
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nahme tiber deren Wirkung auf den Zahnstatus der Probanden.
Die einflussreichste Variable zur Inanspruchnahme zahnmedi-
zinischer Dienstleistungen war der dentale Status, gefolgt von
der Schulbildung der Senioren. Die Schulbildung zeigte dabei
sowohl einen direkten als auch einen indirekten Effekt auf die
Inanspruchnahme tiber die Beeinflussung des dentalen Status.

MACENTEE ET AL. (1993) interviewten 521 unabhiingig lebende
Senioren in Vancouver, Kanada, im Alter ab 70 Jahren und stell-
ten fest, dass das Alter und das Geschlecht per se keinen Ein-
fluss auf die orale Gesundheit oder auf Beschwerden hatten. Die
Inanspruchnahme zahnirztlicher Leistungen hingegen wurde
sowohl vom Alter (jiingere Senioren) als auch vom Geschlecht
(weibliche Probanden) positiv beeinflusst. Das ménnliche Ge-
schlecht sowie ein hoheres Alter verschlechterten das Inan-
spruchnahmeverhalten. Des Weiteren konnte gezeigt werden,
dass das Inanspruchnahmeverhalten auch vom Zahnstatus
abhingt.

Das Vorhandensein einer Eigenbezahnung sowie die Zufrie-
denheit mit der eigenen finanziellen Situation konnten IKEBE ET
AL. (2002) als signifikant begiinstigende Faktoren auf das Inan-
spruchnahmeverhalten herausstellen (Studienpopulation:

2990 Probanden, Teilnehmer der Seniorenuniversitit, 60 Jahre
und ilter [Mean: 66,5 Jahre], 52% Minner). Im Gegensatz zu
MACENTEE ET AL. (1993) begiinstigte bei IKEBE ET AL. (2002) das
minnliche Geschlecht die Inanspruchnahme zahnmedizini-
scher Dienstleistungen signifikant.

60-Jihrige und iltere US-amerikanische Probanden des Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey zeigten, wenn
sie kognitiv fit waren, ein hoheres sozio-6konomisches Niveau
sowie eine gestindere Lebensweise. Diese Probanden wiesen
zudem eine hohere Frequenz in der Inanspruchnahme zahn-
medizinischer Dienstleistungen auf (Wu ET AL. 2007).

Altere US-Amerikaner suchten den Zahnarzt vorwiegend
aufgrund von notwendigen Behandlungen (prothetische Ver-
sorgung, Anpassung bzw. Reparatur von Prothesen, Zahnreini-
gung, Recall/Kontrolle) auf (SAUNDERS & FRIEDMAN 2007).

Bezahnte Senioren, ohne familiire Alltagsunterstiitzung und
mit einem urbanen Wohnort, wiesen bei den Aktivititen des
tiglichen Lebens weniger Einschrinkungen auf und zeigten
eine hohere Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleis-
tungen. Weitere begtinstigende Einflussfaktoren fiir das Inan-
spruchnahmeverhalten waren u.a. der Zahnstatus (bezahnte
Senioren), die finanzielle Situation (hohes Einkommen) sowie
orale Faktoren (ein gegenwirtiges dentales Problem oder eine
lingere Tragedauer von Prothesen) (BROTHWELL ET AL. 2008).

OHI ET AL. (2009) untersuchten insgesamt 1170 japanische Pro-
banden ab 70 Jahren und fanden heraus, dass eine hohere Zahl
verbliebener Zihne sowie das Vorhandensein von abnehmbaren
Zahnersatz signifikante Pridiktoren fiir das Inanspruchnahme-
verhalten (Zahnarztkontakt innerhalb eines Jahres) waren. Des
Weiteren konnten sie zeigen, dass ein kontrollorientierter, re-
gelmissiger Zahnarztbesuch mit einer grosseren Zahnzahl, jiin-
gerem Alter, dem Vorhandensein systemischer Erkrankungen,
dem Fehlen von depressiven Symptomen und einer héheren
Schulbildung einhergingen. Probanden mit weniger Zihnen
und Raucher zeigten hingegen ein schlechteres Inanspruch-
nahmeverhalten.

Altere Australier legten Wert auf die Interaktion mit dem
Zahnarzt sowie ihr Empowerment durch Wissens- und Informa-
tionsvermittlung zu erhéhen, um ihre Entscheidungen hinsicht-
lich der zahnirztlichen Therapie eigenmichtig, selbstverant-
wortlich und selbstbestimmt treffen zu kénnen (Empowerment

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL125 4-2015

[engl. n = Befihigung, Ermichtigung, Mitwirkungsfihigkeit] ist
die Forderung der Fihigkeit fiir selbststindiges/selbstbestimm-
tes Handeln). Des Weiteren spielten auch Themen wie die Zu-
ginglichkeit zur Versorgung, Kosten und Angst eine grosse Rolle
(SLACK-SMITH ET AL. 2010).

Eine niedrigere funktionelle Kapazitiit der Probanden (65 Jah-
re und ilter) beeinflusste ebenfalls das Inanspruchnahmever-
halten sowohl zahnirztlicher Dienstleistungen als auch Dienst-
leistungen der Oralhygiene negativ (MORIYA ET AL. 2013) (Tab.II).

Studien bei in Institutionen lebenden Senioren
Gebrechliche und in Alters- und Pflegeheimen lebende Senio-
ren sehen sich grosseren Hindernissen bei der Zuginglichkeit
zu zahnmedizinischer Dienstleistungen gegentiber, leiden hiu-
figer unter einer reduzierten Dentition, parodontalen Erkran-
kungen oder Zahnlosigkeit (DOLAN & ATCHINSON 1993).

Senioren in Alters- und Pflegeheimen weisen eine schlech-
tere orale Gesundheit sowie einen signifikant hoheren Behand-
lungsbedarf auf (BERG ET AL. 2000). Senioren in Alters- und
Pflegeheimen, welche ilter als 80 Jahre waren und eine unzu-
reichende bzw. schlechte physische und/oder psychische Ge-
sundheit aufwiesen sowie unter systemischen Erkrankungen
litten, nahmen den Zahnarzt deutlich weniger in Anspruch.
Zahnmedizinische Faktoren wie Zahnlosigkeit, unzureichende
prothetische Versorgungen sowie ein fehlendes Bediirfnis nach
einer zahnirztlichen Behandlung beeinflussten den Kontakt
zum Zahnarzt ebenfalls negativ (SHIMAZAKI ET AL. 2004) (vgl.
Tab.11).

Subjektive Griinde der Senioren
fiir die Nichtinanspruchnahme
Die Griinde fiir die letzte Inanspruchnahme eines Zahnarztes
durch Senioren sind vielfiltig (Tab. ).

Hauptgriinde fiir die Nichtinanspruchnahme zahnmedizini-
scher Dienstleistungen (NIzD) sind gesondert zu betrachten
(Tab.1V).

Studien bei zu Hause lebenden Senioren

SMITH & SHEIHAM stellten bereits 1980 in Grossbritannien fest,
dass eine Diskrepanz zwischen dem tatsichlichen (objektiven)
und durch den ilteren Menschen (subjektiven) empfundenen
Behandlungsbedarf besteht. So empfanden weniger als die
Hilfte (42%) der an der Studie teilnehmenden ilteren Proban-
den, welche alle einen tatsichlichen Behandlungsbedarf auf-
wiesen, dass sie eine zahnirztliche Therapie benotigen wiirden.
Gerade 19% davon hatten tiberhaupt versucht, diese zu erhalten
(SMITH & SHEIHAM 1980).

Bei 437 selbststindig lebenden Senioren ab dem 75. Lebens-
jahr in England konnten MACENTEE ET AL. (1988) zeigen, dass der
Hauptgrund fiir die NIzD das subjektive, durch den Probanden
empfundene Gefiihl war, dass derzeit alles in Ordnung sei. Auch
entstehende Kosten oder Transportschwierigkeiten wurden als
Barrieren im Zugang zu einer zahnirztlichen Versorgung ge-
nannt. Der Faktor Angst (3%) machte einen geringen Anteil bei
der Nichtinanspruchnahme aus (MACENTEE ET AL. 1988).

ScHouU & EADIE stellten bereits 1991 fest, dass Senioren ab
65 Jahren Zahnverlust als einen erwarteten und akzeptierten
Teil des Alterwerdens ansahen. Die Senioren aus Schottland
priferierten des Weiteren beschwerdeorientierte Zahnarztbesu-
che. Zu den Griinden fiir die NIzD gehorten auch hier das Feh-
len eines subjektiven Behandlungsbedarfes sowie zusitzlich ein
geringes Interesse an der eigenen Mundgesundheit. Die allge-



meine Gesundheit wurde durch die Probanden nicht mit der
oralen Gesundheit in Verbindung gebracht. Aber auch Griinde
wie Angst vor dem Zahnarzt und hohe Kosten beeinflussten das
Inanspruchnahmeverhalten negativ (ScHou & EADIE 1991).

GALAN ET AL. (1995) nannten den Mangel an einem subjektiven
Behandlungsbedarf als Ursache fiir die Nichtinanspruchnahme
(88% aller 170 Befragten, > 65 Jahre, Mean Alter 82 Jahre).

Studien bei zu Hause lebenden Senioren

PRAXIS UND FORTBILDUNG

Im Rahmen der GiA-aiM-Studie (Gesund im Alter - auch im
Mund) konnte gezeigt werden, dass der Hauptgrund, den
Zahnarzt nicht aufzusuchen, fiir 72% der zu Hause lebenden
und durch ambulante Pflegedienste versorgten Senioren ein
fehlender subjektiver Behandlungsbedarf war. Des Weiteren
nannten sie als Griinde ihre Zahnlosigkeit bzw. das Tragen von
Prothesen. Aber auch Faktoren wie Angst (6,0%); Kosten fiir

Grund der Inanspruchnahme

Anpassung/Reparatur Prothese

[%]
SAUNDERS & FRIEDMAN 2007 28,2 prothetische Versorgung
25,4 Zahnreinigung
22,8 Recall/Kontrolle
20,8
13,4 Extraktionen
9,4 Fullungen

STADELMANN ET AL. 2012

notwendige Extraktionen (bei Patienten mit niedriger Schuldbildung, niedrigem Einkommen,

Rauchern oder ehemaligen Rauchern, Patienten mit abnehmbaren Prothesen) (unabhdngig

Notfall/Schmerzen (keine Angaben)

kontrollorientierter Zahnarztbesuch

beschwerdeorientierter Zahnarztbesuch

kontrollorientierter Zahnarztbesuch

beschwerdeorientierter Zahnarztbesuch

vom Alter)
55-65 Jahre 353 freiwilliger Recall
33,0 Aufgebot zum Recall
14,3 prothetische Versorgung
65-74 Jahre 32,2 freiwilliger Recall
31,9 Aufgebot zum Recall
18,4 prothetische Versorgung
75-99 Jahre 31,2 freiwilliger Recall
25,9 Aufgebot zum Recall
23,7 prothetische Versorgung
bevolkerungsreprasentative Studien
[%] Grund der Inanspruchnahme
NYYSSONEN 1992
MCGRATH ET AL. 1999 10,0 Notfall
36,0 Recall
52,0 Behandlung
1,0 keine Angabe
MICHEELIS & REICH 65-74 Jahre 54,3
Erhebung 1997,
publiziert 1999 40,9
4,8 keine Angabe
MICHEELIS & SCHIFFNER 65-74 Jahre 72,2
Erhebung 2005,
publiziert 2006 27,4
0,4 keine Angabe
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die Behandlung (8,0%) und die Gebrechlichkeit (6,0%) spielten
eine Rolle (NITSCHKE ET AL. 2010).

Studien bei in Institutionen lebenden Senioren
Studien bei in Institutionen lebenden Senioren legten dar, dass
nur rund ein Viertel der Senioren in Alters- und Pflegeheimen
in Schottland, denen sowohl die zahnirztliche Betreuung vor

beschwerdeorientierte Inanspruch-
nahme

keinen Behandlungsgrund

kein Interesse ftr Mundgesundheit

Angst

Kosten

fehlende Assoziation von oraler und
allgemeiner Gesundheit

Selbstbehandlung wird professioneller
Behandlung vorgezogen

Mangel an Wissen und Information

Zuganglichkeit zur Versorgung

Transportschwierigkeiten

Immobilitat
kein eigener Zahnarzt vorhanden

maochten den Zahnarzt nicht
«belastigen>

keine barrierefreie Praxis
Zahnlosigkeit/Besitz einer Totalprothese
Zahnzahl

Behandlung nur zu Hause gewiinscht

Schwierigkeiten Dritter, Termin zu
organisieren

reduzierte allgemeine Gesundheit

SCHOU & EADIE 1991
MATTIN & SMITH 1991

SCHOU & EADIE 1991
DOLAN & ATCHINSON 1993
LESTER ET AL. 1998
MACENTEE ET AL. 1988

SCHOU & EADIE 1991

SCHOU & EADIE 1991
BORREANI ET AL. 2010
DOLAN & ATCHINSON 1993
SMITH & SHEIHAM 1980
MACENTEE ET AL. 1988

SCHOU & EADIE 1991
BORREANI ET AL. 2010
DOLAN & ATCHINSON 1993
LESTER ET AL. 1998
STRAYER 1995

SMITH & SHEIHAM 1980
MACENTEE ET AL. 1988

SCHOU & EADIE 1991

SCHOU & EADIE 1991

SLACK-SMITH ET AL. 2010

SLACK-SMITH ET AL. 2010
BORREANI ET AL. 2010

DOLAN & ATCHINSON 1993
LESTER ET AL. 1998
STRAYER 1995*
MACENTEE ET AL. 1988

SMITH & SHEIHAM 1980
ARCURY ET AL. 2012

SMITH & SHEIHAM 1980

SMITH & SHEIHAM 1980
MCGRATH ET AL. 1999
MCGRATH ET AL. 1999
LESTER ET AL. 1998

LESTER ET AL. 1998

STRAYER 1995

* Studienpopulation sowohl in Pflegeheimen als auch mit hauslicher Pflege zu

Hause lebend
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Ort in ihrer Einrichtung als auch ein organisierter Transport
zum Zahnarzt angeboten wurden, den Zahnarzt in Anspruch
nahmen (HALLY ET AL. 2003). Senioren, welche schon vor dem
Eintritt in eine Pflegeeinrichtung ihrer Mundgesundheit keine
grosse Wertschitzung entgegenbrachten, beachteten diese auch
spiter nur wenig (SHAY 1990). Zwei Drittel aller zahnirztlichen
Behandlungen in stationiren Pflegeeinrichtungen erfolgen be-
schwerdeorientiert oder nach Aufforderung (ETTINGER 1993,

DE BAAT ET AL. 1993), was nicht verwundert, denn die Zahl der
Senioren in Alters- und Pflegeheimen, welche den Zahnarzt
nur beschwerdeorientiert aufsuchen, ist gross (93% der tiber
60-Jihrigen) (LESTER ET AL. 1998). Griinde waren neben einem
fehlenden subjektiven Behandlungsbedarf (86 %) auch hohe
Kosten und Transportschwierigkeiten (LESTER ET AL. 1998). Der
Wunsch, dass die zahnirztliche Behandlung zu Hause ausge-
fiihrt werden sollte (52%-75%, steigend mit der Zunahme des
Alters [60- bis iiber 90-Jihrige]), wurde ebenso als Grund fiir
die Nichtinanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistun-
gen genannt. Die ebenfalls befragten Pflegekrifte fanden es
zudem schwierig, Termine beim Zahnarzt fiir die Senioren zu
vereinbaren (93%) (LESTER ET AL. 1998).

Studien nannten auch die erste Priferenz der Behandlung all-
gemeiner korperlicher Gebrechen und allgemeinmedizinsicher
Erkrankungen als Ursache fiir den oftmals schlechten oralen
Zustand (WEFERS 1989, STARK 1992). Zudem lassen Faktoren wie
Immobilitit, demenzielle (BEnz & HAFFNER 2008) oder psychi-
sche Erkrankungen den Zahnarztbesuch zu einem grossen Auf-
wand werden, was wiederum die Inanspruchnahme negativ
beeinflusst (CLAUS 1982).

Das Fehlen eines subjektiven Behandlungsbedarfs (86,5%),
das Tragen von Prothesen (9,8%) sowie die eigene Gebrechlich-
keit waren nach NITSCHKE ET AL. (2010) subjektive Hauptgriinde
fiir eine Nichtinanspruchnahme des Zahnarztes durch Senioren,
die in einer Pflegeeinrichtung lebten (NITSCHKE ET AL. 2010).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass gebrechliche Senio-
ren zunehmend weniger und oft auch nur noch beschwerde-
orientiert den Zahnarzt aufsuchen. Es kann sicherlich nicht
abschliessend geklirt werden, welche Griinde betagte und
hochbetagte Menschen dazu veranlassen, den Zahnarzt nicht
regelmissig aufzusuchen. Dennoch zeigt sich, dass patienten-
spezifische Faktoren (Gebrechlichkeit, Immobilitit, psychisch
und/oder kognitive Einschrinkungen) bei in Alters- und Pfle-
geheimen lebenden Senioren einen grosseren Einfluss zu haben
scheinen, als dies bei zu Hause lebenden Senioren der Fall ist
(Tab.1V).

Seniorengerechtes Management zur

besseren Patientenbindung von Senioren

Zur Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der Inanspruch-
nahme zahnmedizinischer Dienstleistungen durch Senioren
konnen die folgenden dargestellten Faktoren, welche der prak-
tisch titige Zahnarzt beeinflussen kann, dienen (siehe dazu
auch «Checkliste»).

1. Infrastruktur

Erreichbarkeit der Praxis

Die zahnirztliche Praxis sollte auch fiir gebrechliche oder pfle-
gebediirftige, aber transportfihige Senioren gut erreichbar sein.
Dazu zihlen einerseits Faktoren wie die Anbindung an 6ffent-
liche Verkehrsmittel oder das Vorhandensein von Parkplitzen
in der Nihe der Praxis. Andererseits sollte aber auch, fiir in ihrer
Mobilitit eingeschrinkte und sturzgefihrdete Senioren, ein
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Checkliste

Massnahmen zur Sicherstellung der Inanspruchnahme zahnmedizinischer
Leistungen

Infrastruktur

1 Erreichbarkeit der Praxis sténdig Uberpriifen
- offentliche Verkehrsmittel
= ausgeschilderte Parkplatze in Praxisndhe

O
O
O

= gut auffindbare Ausschilderung der Praxis
= barrierearmer Zugang zur Praxis
- Aussenbereich (z.B. korrekt verlegte Wegplatten) O
- im Gebaude (z.B. ausreichend Licht im Treppenaufgang) O

Praxisausstattung

2 Seniorengerechte Ausstattung
- des Empfangs- und Wartebereichs
= der Wege zum Behandlungszimmer

= der Einrichtung/Ausstattung Behandlungszimmer
- der Hilfsmittel (z. B. konfektionierte Lesebrillen, Hérgerite, Zahnbankchen, Kissen etc.)

Ooo0oooao

= mit mobiler zahnmedizinischer Ausstattung

Praxismanagement & Team
3 Das Wohfiihlen in der Praxis erh6hen
= strukturierte Vorlagen zur Information, Auf- und Abklarung
- zielgerichtete Terminvergabe (Patienten- und Begleitpersonenwunsch)
= Klarung der Nachsorgekompetenz
= Klarung der Betreuungsverantwortung
= zuverlassiges Recall-Management
= regelmdssiges Abfragen der Praxis-Statistiken tiber die Senioren
= Organisation der Kontrolle des Recalls der Senioren
= Nachsorge fur abgesagte/nicht wahrgenommene Termine
- ltickenloses Uberweisungsnetzwerk
= freundliches und im Umgang mit Senioren geschultes Team
= Organisation des Transports in die zahnarztliche Praxis
= mobile Behandlungspfade

Ooooooooooood

= Angebot einer mobilen zahnmedizinischen Versorgung

4 Behandlungsmanagement
= Postgraduale Fort- und Weiterbildung des Zahnarztes

= Berticksichtigung der zahnmedizinischen funktionellen Kapazitat
= funktionell adaptierte Therapie- und Praventionskonzepte

= Betreuungsverantwortung

= Versorgungsdiagnose

- Kontakt zu Medizinern (Hausarztkonzept), Netzwerkbildung

I o o R
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barrierefreier Zugang zur Praxis ermdglicht werden. Dies bein-
haltet sowohl die Gestaltung des Aussen- als auch des Innen-
bereichs vor und hinter der Praxiseingangstiir. Im Innenbereich
ist auf eine klare Ausschilderung als auch fiir eine ausreichende
Beleuchtung zu achten. Ausreichende Geldnder, links und
rechts, sind anzustreben.

2. Praxisausstattung

Seniorengerechte Ausstattung

Die Erhchung der Behaglichkeit beim Besuch einer zahnirztli-
chen Praxis (BAR ET AL. 2009) kann einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Inanspruchnahme sowie Adhirenz (alt: Complian-
ce) des Patienten haben. Der Zahnarzt und sein Team sollten die
ilteren Patienten mit ihren heterogenen Anspriichen in der
Praxis willkommen heissen. Empathie und der Umgang, das
Vorhandensein von Hilfsmitteln (Abb. 4 und 5) und die Erreich-
barkeit der Praxis beeinflussen das Wohlbefinden des Patienten.
In einer seniorengerechten Praxis haben alle Senioren, egal ob
fit, gebrechlich oder pflegebediirftig, die Chance an einer quali-
titsorientierten zahnmedizinischen Versorgung teilzuhaben.
Sowohl die Praxisgestaltung als auch deren Ausstattung sollte
den Anspriichen und Bediirfnissen der heterogenen Patienten-
gruppe der Senioren Rechnung tragen. Dies beginnt bereits bei
den Praxis- und Hinweisschildern, welche so konzipiert sein
sollten, dass diese auch von Patienten mit einer Visusminde-
rung erfasst werden konnen. Die Gestaltung des Empfangs- und
Wartebereiches (Abb. 2), aber auch der sanitiren Einrichtungen,
Wege zum Behandlungszimmer (Abb. 3) sowie das Behand -
lungszimmer selbst sollte an die besonderen Bediirfnisse der
ilteren und immobilen Patienten angepasst werden. Die Ver-
wendung von Hilfsmitteln wie konfektionierte Lesebrillen und
Horgerite, Zahnbinkchen (Mundsperre zum Offenhalten des
Mundes bei funktionellen Einschrinkungen und zum Abhalten
der Wange oder Lippe [Abb. 4]), Kissen zur verbesserten Lage-
rung u.a. (Abb. 5) kénnen sowohl fiir den Patienten als auch fiir
den Zahnarzt von Vorteil sein.

3. Praxismanagement und Team

Strukturierte Kontaktebene

Die zahnmedizinische Behandlung und Betreuung von ilteren
Patienten geht immer auch mit einem erhohten administrativen
Aufwand einher (z. B. schriftliche Terminvergabe, da telefonisch
oft nicht méglich bzw. unzuverlissig; Einholung administrati-
ver und medizinischer Informationen von Dritten [Arztbriefe/
Kontakt zu Patientenvertretern/Angehérigen etc.|; Ab- und
Aufklirung bzw. Einverstindnis Dritter zur geplanten Behand-
lung etc.). Strukturierte Korrespondenzen (z.B. durch Stan-
dardbriefe; Informations- und Einverstindnisvorlagen) kénnen
als Vereinfachung und zur Effizienzsteigerung dienen. Eine
stindige Aktualisierung der Anamnesebdgen ist notwendig.
Gleichzeitig kann sich der Zahnarzt auf diesem Wege - gerade
bei Patienten mit Beistand bzw. gesetzlich betreute Patienten -
rechtlich absichern.

Verfligbarkeit fiir Behandlungstermine/-zeiten

Sowohl bei zu Hause als auch in Institutionen lebenden ilteren
Patienten sollten allgemeinmedizinische und organisatorische
Besonderheiten bei der Terminplanung in Betracht gezogen
werden (Diabetes mellitus, Medikamenteneinnahme, erhhter
morgendlicher Zeitbedarf, Essen auf Ridern, Spitex). Die Ter-
minvergabe sollte dabei sensibel erfolgen, wobei der Betagte
nicht als Liickenbiisser des Terminbuches eingesetzt werden
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Abb.2 Stuhle mit einer geraden Armlehne sind solchen ohne Armlehne
vorzuziehen, da sie dem in seiner funktionellen Kapazitit eingeschrankten
Senior ein erleichtertes Absitzen und Aufstehen ermdglichen. Die senioren-
gerechte Gestaltung des Wartezimmers erhoht das Wohlfthlen in der zahn-
drztlichen Praxis.

Abb.3  Gentigend Platz fur Rollatoren oder Rollstihle sowohl auf den Wegen
zum Behandlungszimmer als auch im Behandlungszimmer und Warte-
bereich.

darf. Auf Pflegeprozesse, auf Bringedienste der Familienmit-
glieder sowie organisatorische und administrative Abliufe der
Pflegeeinrichtungen sollte Riicksicht genommen werden.

Liickenloses Uberweisungsnetzwerk

Die Sicherstellung der zahnirztlichen Versorgung kann nur
gelingen, wenn zum einen auch im Einzelfall, z.B. bei einem
Wohnortwechsel, daftir gesorgt wird, dass ein Zahnarztwechsel
stattfindet. Das Angebot, die Unterlagen an den Nachbehandler
zu senden, sollte gemacht werden. Zum anderen sollte auch bei



Abb.4 Der Einsatz von Hilfsmitteln, hier ein Zahnbankchen.

Abb.5 Der Einsatz von Hilfsmitteln, hier eine Kopfstitze, welche an Roll-
stihle angebracht werden kann, konnen die Behandlung sowohl fir den
immobilen Patienten als auch fur den Zahnarzt erleichtern.

einem ilteren Patienten, welcher sonst regelmissig den Zahn-
arzt aufgesucht hat, bei einem verpassten Termin wiederholt
nachgefragt und neue Termine angeboten werden. Ziel ist, den
Patienten nicht aus dem Recall zu verlieren.

Qualifizierter Umgang des Teams mit Senioren

Das Praxisteam sollte neben einem seniorengerechten Patien-
tenmanagement (z.B. bei der Kommunikationn = hiufige ge-
sprichsintensive Kontakte) auch auf den erhshten adminis-
trativen Aufwand vorbereitet sein (mehrere Ansprechpartner
= Patient, gesetzlicher Betreuer, Angehérige).

Dem Praxisteam wird viel Geduld und Wissen abgefordert,
sodass es sich fiir jedes Teammitglied lohnen wiirde, Fortbil -
dungsveranstaltungen zum Thema «Senioren in der Praxis»
zu besuchen. Absprachen zu den Problemen aus dem Alltag
sollten in Teamsitzungen erfolgen.

Auch im Prophylaxebereich kann durch den Einsatz von spe-
zialisiert fortgebildeten Mitarbeitern besser auf die Bediirfnisse
gebrechlicher Menschen eingegangen werden. Diesem Bereich
kommt eine besondere Bedeutung zu, da die Mundhygiene-
fahigkeit der Patienten aufgrund eingeschrinkter manueller
Geschicklichkeit, reduzierter Handkraft und eines verminderten
Visus nachlassen kann. Neben dem Auffangen einer reduzierten
hiuslichen Mundhygiene sollte auch eine professionelle Zahn-
und Prothesenhygiene in kurzen Abstinden gewihrleistet wer-
den. Des Weiteren kann auf diesem Weg eine regelmissige Kon-
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trolle der oralen Gesundheit des &lteren Patienten sichergestellt
werden und Verinderungen in der zahnmedizinischen funktio-
nellen Kapazitit frithzeitig erkannt werden. Der Patient ist mit
der Praxis und dem zahnirztlichen Team dadurch vertraut, was
wiederum die Adherence - auch zu einer eventuell notwendigen
zahnirztlichen Therapie - erhéhen kann.

Mobile Ausstattung

Um Chancengleichheit im Zugang zu zahnirztlichen Leistungen
zu bieten, sollte beriicksichtigt werden, dass in Institutionen
lebende Patienten aufgrund eines schlechten allgemeinmedi-
zinischen Zustandes bzw. aufgrund erhohter Immobilitit oft
nicht in der Lage sind, die zahnirztliche Praxis aufzusuchen.
Eine mobile Ausstattung zur zahnmedizinischen Behandlung
und Betreuung dieser Patienten (Privention von Notfillen, An-
gebot von Reihenuntersuchungen) kann die Patientenbindung
und dringend notwendige Inanspruchnahme zahnirztlicher
Leistungen erhéhen.

Dadurch bestiinde die Moglichkeit fiir Zahnirzte, die Initia-
tive zu ergreifen und Patienten direkt in einer Pflegeeinrichtung
zu betreuen. Versorgungsmodelle einer aufsuchenden zahnme-
dizinischen Versorgung sind bekannt, wie z.B. das mobiDent™:
ein Schweizer Konzept zur Versorgung Betagter und Hochbe-
tagter in Alters- und Pflegeheimen im Kanton Ziirich oder das
Teamwerk: ein Konzept in Miinchen zur einrichtungsnahen
Versorgung. Mobile zahnmedizinische Versorgung kann jeder
Zahnarzt im Rahmen seiner Praxistitigkeit anbieten. Diese Be-
mithungen entstehen oft unter grossem personlichem Einsatz,
da sich der Mehraufwand heute in den Pflegeeinrichtungen
nicht immer kostendeckend abbilden lisst.

4. Behandlungsmanagement

Ausbildung - Fortbildung - Spezialisierung von Zahnarzt und
zahndrztlichem Team

Die Grundlage fiir ein erfolgreiches Management zur Patienten-
bindung stellt die Aus- und Fortbildung des Zahnarztes und
seines Praxisteams im Umgang mit Senioren dar (NITSCHKE ET AL.
2012). Heutige Studierende der Zahnmedizin sollten bereits
wihrend ihres Studiums sowohl theoretisch als auch praktisch
auf die heterogene Patientengruppe der Senioren gut vorberei-
tet werden (KossIONI ET AL. 2009). In der Schweiz werden die
Aspekte des Alterns und die Behandlung von Senioren schon
verpflichtend im Studium gelehrt. Auch Zahnirzte sollten sich
auf dem Gebiet der Seniorenzahnmedizin fortbilden, um spezi-
fische Kompetenzen zum Umgang mit dlteren, zumeist multi-
morbiden Patienten sowie deren zahnmedizinischen Behand-
lung bzw. Betreuung zu erhalten. Eine Spezialisierung des
Zahnarztes, wie sie z.B. von der Deutschen Gesellschaft fiir
Alterszahnmedizin e. V. (www.dgaz.org) angeboten wird, sowie
eine Fortbildung des zahnirztlichen Teams helfen auf die Be-
duirfnisse dlterer Menschen im téglichen Praxisalltag vorbereitet
zu sein.

Versorgungsdiagnose

Zahnirzte sollten im Rahmen einer Versorgungsdiagnose die
Zustindigkeiten fiir die Sicherstellung der Inanspruchnahme
zahnirztlicher Dienstleistungen durch iltere Patienten kliren.
Unter Versorgungsdiagnose wird das Zusammentragen und
Bewerten von Informationen und Erkenntnissen zur patienten-
spezifischen bzw. individuellen (zahn-)medizinischen Versor-
gung eines Patienten verstanden. Ist die mundgesundheitsbe-
zogene Eigenverantwortlichkeit eines Patienten eingeschrinkt,
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so sollte diese durch sein Umfeld kompensiert werden. Die Aus-
bildungslehrginge von medizinisch-pflegerischen Fachperso-
nen berticksichtigen die komplexen Sachverhalte zur Mund-
gesundheit von Pflegebediirftigen nur begrenzt. In der Folge
fehlen bei der praktischen Umsetzung ausreichende Pflege-
leitlinien und Umsetzungsstrategien. Eine reduzierte Mund-
hygienefihigkeit kann oft nicht kompensiert werden und eine
umfassende zahnmedizinische Betreuung ist nicht ausreichend
strukturiert. Daher sollte auf der Grundlage der Versorgungs-
diagnose eine individuelle Anleitung des Pflegeteams zur Si-
cherstellung der tiglichen hiuslichen Oral- und Prothesen-
hygiene erfolgen. Es sollte eine Aufgabe des Zahnarztes und
seines fortgebildeten Teams sein, die Einschrinkungen des be-
treuenden Umfeldes rechtzeitig zu erkennen und unmittelbar
die Anleitung, Instruktion und das Training des medizinisch-
pflegerischen Patientenumfeldes in Bezug auf mundgesund-
heitsbezogene Probleme und deren Management einzuleiten.
Diesbeztiglich haben sich in Deutschland Versorgungsmodelle
profiliert (z.B. Teamwerk, Miinchen), welche mit einem dualen
Konzept vor allem priventive Erfolge erbringen. In der Schweiz
bestehen universitire Kooperationen zur interdiszipliniren
Ausbildung von angehenden Zahnmedizinern und Human-
medizinern, welche auf Stufe der Grundausbildung und Fort-
bildung angeboten werden und das gegenseitige Problem-
verstidndnis férdern soll (Universitit Ziirich: Studentisches
Mantelstudium «Der hochbetagte Mensch>» fiir Human- und
Zahnmediziner im Grundstudium; interdisziplinires Fallkollo-
quium fiir Zahnmediziner, Geriater, Gerontopsychiater und
Niedergelassene). Es sollte von den Vertretern der Standes-
organisationen sichergestellt werden, dass der Zahnarzt seinen
Mehraufwand auch honoriert bekommt. Hierzu sind zusitzliche
Leistungspositionen in den Vergtitungsverzeichnissen zu schaf-
fen, auf die dann pflegebediirftige Personen einen gesetzlich
festgelegten Anspruch haben sollten.

Screening-Methode

Zusitzlich zur allgemeinmedizinischen und zahnirztlichen
Anamnese des Patienten, regen einige Experten an, in der
zahnirztlichen Praxis routinemissig ein geriatrisches Assess-
ment durchzufiihren (z.B. Acitivities of Daily Living [ADL];
Body Mass Index [BMI]; Mini Nutritional Screening [MNA]; Mini
Mental State [MMS]). Dies ermdoglicht einerseits, den Patienten
hinsichtlich seiner zahnmedizinischen funktionellen Kapazitit
besser einschitzen zu kénnen. Andererseits kann frithzeitig in-
terdisziplinir agiert werden (z.B. bei Verdacht auf Malnutrition
0.4.) und die Empfehlung zur Konsultation eines Spezialisten
ausgesprochen werden. Besseres Wissen zur Alltagskompetenz
des Patienten hilft, die Probleme bei der Inanspruchnahme
besser zu verstehen.

Nachsorgekompetenz

Eine an die zahnmedizinische funktionelle Kapazitit des Se-
niors angepasste zahnirztliche Versorgung, welche auch eine
vorausschauende Planung beinhaltet, sollte zur Anwendung
kommen, wobei auch die Nachsorgekompetenz herausgefun-
den werden sollte. Der Begriff Nachsorgekompetenz umfasst
dabei die fiir eine langfristig erfolgreiche zahnmedizinische Be-
handlung und Betreuung notwendigen Faktoren (z.B. Ist der
Patient in der Lage, selbststindig seine Mundhygiene zu betrei-
ben? Liegen Erkrankungen vor, welche die Mund- und Prothe-
senhygiene, aber auch die Inanspruchnahme des Zahnarztes
negativ beeinflussen kénnten? Gibt es hierbei eine zu erwarten-
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de Progredienz/Verschlechterung? Gibt es im Zweifel Dritte,
welche schon im Vorfeld der Therapie kontaktiert werden
koénnten, um die Mund- und Prothesenhygiene sowie das Inan-
spruchnahmeverhalten positiv zu beeinflussen oder aufrecht-
zuerhalten? etc.).

Zu einer erfolgreichen Inanspruchnahme des Recalls gehort,
dass bereits im Vorfeld der Therapieplanung tiberlegt wird, wie
die Nachsorge, z.B. einer aufwendigen prothetischen Versor-
gung, auch bei Verschlechterung des allgemeinmedizinischen
Zustandes des Patienten aufrechterhalten werden kann. Dies
beinhaltet neben der zahnirztlichen Planung, dass Versorgun-
gen auch ohne viel Aufwand an neue Voraussetzungen adaptiert
werden kénnen. Ebenso sollte in der Planungsphase bertick-
sichtigt werden, wer zukiinftig fiir die Aufrechterhaltung der
hiuslichen Mund- und Prothesenhygiene sowie Inanspruch-
nahme des Recalls zustindig sein konnte.

Interaktion mit Beistand, Angehdrigen, Pflege, Kostentrdger,
Hausarzt, Andsthesist und Patientenvertreter

Auf dieser Prozessebene sollte der Zahnarzt darauf achten, ein
Netzwerk zu anderen Spezialisten aufzubauen. Einerseits kon-
nen vom Patienten gemachte Diagnoseangaben verifiziert wer-
den, andererseits ist die Einbindung eines interdiszipliniren
Teams zur gegenseitigen Abstimmung fiir eine erfolgreiche The-
rapie sinnvoll. Bei Patienten, welche nicht mehr selbststindig
fiir sich entscheiden kénnen, kann der Entscheidungstriger
mittels Empowerment zur Therapienentscheidung besser bei-
tragen.

Patienten haben im Alter zunehmend Kontakt zu Allgemein-
medizinern. Diese Schnittstelle sollte genutzt werden, um
Patienten zu motivieren, regelmissige zahnirztliche Kontroll-
untersuchen wahrzunehmen. Im zahnmedizinischen Hausarzt-
konzept nach Nitschke und Reiber (NITSCHKE & REIBER 2009) be-
steht ein Screeningtool, dass es Hausérzten vereinfacht hilft, zu
erfassen, ob ein zahnmedizinischer Behandlungsbedarf besteht.
Werden Triggerpunkte beim Ausfiillen des kurzen Fragebogens
aktiviert, so sollte der Hausarzt den Patienten darum bitten,
sich an seinen Zahnarzt zu wenden. Der kontaktierte Zahnarzt
gibt dem Arzt im Gegenzug durch das Ausfiillen eines kurzen
Befundbogens eine Riickmeldung zur Mundgesundheit des
gemeinsamen Patienten. Der Patient wird motiviert, den Zahn-
arzttermin wahrzunehmen, da es sich um eine 4rztliche Emp-
fehlung handelt.

Zusammenfassende Betrachtung

Um dem Problem der verminderten zahnmedizinischen Inan-
spruchnahme ilterer Menschen zukiinftig begegnen zu kénnen,
sollte sich der Patient in der Praxis willkommen und wohl fith-
len. Hinderungsgriinde sollten herabgesetzt, Inanspruchnahme
gestirkt und dem Betagten und Hochbetagten bewiltigbare
Situationen angeboten werden. Die zahnmedizinische funktio-
nelle Kapazitit ist wihrend einer zahnmedizinischen Betreuung
vom Zahnarzt zu beachten und immer wieder neu zu evaluie-
ren.

Eine fortlaufende Anpassung des Betreuungs- und Behand-
lungskonzeptes an die Verinderungen der zahnmedizinischen
funktionellen Kapazitit des Patienten sowie die Intensivierung
und Gestaltung interdisziplinirer Zusammenarbeit, die Fortbil-
dung des pflegenden Patientenumfeldes, die Praxisgestaltung
und das Angebot eines liickenlosen Recallkonzeptes konnen
dem individuell stark unterschiedlichen Inanspruchnahmever-
halten im Alter Rechnung tragen. Eine seniorengerechte Praxis



benotigt ein strukturiertes Praxiskonzept, in dem die Inan-
spruchnahme vom Zahnarzt und seinem Team zum Thema
gemacht wird. Zudem kann die Berticksichtigung von klein-
schrittigen Behandlungskonzepten dem Zahnarzt im Hinblick
auf voraussehbare Probleme, die durch eine reduzierte Inan-
spruchnahme zu erwarten sind, Vorteile geben. Bewiltigungs-
und Adaptationsprozesse des Patienten, seines Umfeldes und
des zahnirztlichen Teams stehen im Vordergrund, wobei posi-
tive Erfahrungen (Erreichen kleiner Behandlungsziele, das An-
gebot an praktischen Hilfen, Anpassung der zahnmedizinischen
Hilfsmittel, Angebot an verschiedenen Lagerungsmoglichkei-
ten) und eine unterstiitzende Einstellung von Praxis und Pa-
tientenumfeld wesentlich sind. So kann auch im Alter noch
sehr lange die orale Gesundheit geférdert und die Belastungen,
die bei zahnmedizinischen Notfillen auf den Patient (Schmer-
zen, Stress), sein Umfeld (Transportorganisation, Personalum-
disponierung) sowie die zahnirztliche Praxis (administrativer
und zeitlicher Mehraufwand) zukommen, reduziert werden.
Diese Forderung der Inanspruchnahme kann das Umfeld, ins-
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besondere die Pflege, darin bekriftigen, der oralen Gesundheit
hilfe- und pflegebediirftiger Patienten Beachtung zu schenken
und eine Férderung des Inanspruchnahmeverhaltens zu unter-
stitzen. Das Nutzen des Angebotes einer zahnmedizinischen
Leistung verbessert in der Regel die allgemeinmedizinische Ge-
sundheit und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit.
Besonders in Institutionen lebende iltere Menschen zeigen
einen hohen zahnirztlichen Betreuungs-, Behandlungs- und
Nachsorgebedarf, aber ein geringes Inanspruchnahmeverhal-
ten. Dennoch ist die Zahl der Studien verschwindend gering,
die sich mit den Griinden und Einflussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme bzw. Nichtinanspruchnahme zahnmedizinischer
Dienstleistungen durch stationir und ambulant pflegebediirfti-
ge Senioren beschiftigen. Die Vertreter der Standesorganisatio-
nen in den verschiedenen Lindern sind aufgefordert, die Fort-
bildung der Zahnirzteschaft fiir eine gute zahnmedizinsche
Betreuung der Betagten und Hochbetagten zu férdern und Vor-
aussetzungen zu schaffen, dass der Mehraufwand, der bei der
Behandlung entsteht, leistungsgerecht vergiitet wird.
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PRAXIS UND FORTBILDUNG m

Kaufunktion und Erndhrung

im Alter

SCHLUSSELWORTER
Erndhrung, Lebensqualitit, oro-faziale Funktion,
dentaler Status, prothetische Versorgung

ZUSAMMENFASSUNG

Durch Fortschritte in der zahnarztlichen Pro-
phylaxe bewahren heutzutage immer mehr
Menschen ihre natirlichen Z&hne bis ins hohe
Lebensalter - jedoch gibt es auch in der Schweiz
noch immer zahlreiche zahnlose Patienten oder
solche mit insuffizientem abnehmbarem Zahn-
ersatz. Viele ltere Menschen weisen zudem oft
mehrere allgemeinmedizinische Krankheiten
auf, und auch die Anzahl der eingenommenen
Medikamente nimmt mit dem Alter zu; dies kann
direkte und indirekte negative Einfliisse auf die
Zihne, die oralen Schleimhiute und die oro-
faziale Muskulatur haben. Es mehren sich die
Hinweise darauf, dass eine enge Wechselwirkung

zwischen dem allgemeinmedizinischen Zustand

Bild oben: Altere Patientin mit einer Kombination
von Zahnhalskaries und parodontalen Problemen

und der oralen Gesundheit besteht. Aus Sicht der
Zahnmedizin nehmen der orale Status und das
Kauvermégen eine besondere Stellung in Bezug
auf den Erndhrungsstatus ein. Totalprothesentra-
ger weisen hier die grosste orale Behinderung auf;
dies fuhrt oft zu einer schleichenden Verschlech-
terung der Erndhrungsgewohnheiten. Die maxi-
male Beisskraft und die Kaueffizienz kénnen hau-
fig durch funktionellen Zahnersatz und durch die
Stabilisierung der Prothesen mit Implantaten ver-
bessert werden, was eine wichtige Voraussetzung
fur eine addquate Erndhrung ist. Eine Verbesse-
rung des Erndhrungsstatus kann jedoch nur
durch eine Zusammenarbeit mit einem Erndh-

rungsberater erreicht werden.

SWISS DENTAL JOURNAL SSO  VOL125  4-2015



PRAXIS UND FORTBILDUNG

Einleitung

Als Schliisselfaktoren fiir erfolgreiches Altern werden soziale

Bindungen, physische und mentale Gesundheit sowie physi-

sche und kognitive Funktionsfihigkeit angesehen (ROWE & KAHN

1997). Die Erndhrung bzw. der Ernihrungsstatus kann auf all

diese Faktoren einen nicht zu unterschitzenden Einfluss haben.

Das Ziel dieses Ubersichtsartikels ist es, den Zusammenhang

von Kaufunktion und Erndhrung bei dlteren Menschen zu dis-

kutieren und die Moglichkeiten und Grenzen einer zahnirztli-
chen Behandlung aufzuzeigen.

Wie Menschen sich ernidhren, hingt von vielen Faktoren ab -
der Zahnstatus und die orale Gesundheit sind nur Teilaspekte.
Nicht nur Geschmack, Aroma, Textur, Konsistenz, Farbe, Form,
Grosse oder Temperatur haben einen Einfluss auf die Nahrungs-
wahl, sondern auch kindliche Prigung, familiire oder regionale
Einfliisse, religiose Vorschriften, 6konomischer Status, Mobili-
tit und Krankheit spielen eine wichtige Rolle (CHEN & ENGELEN
2012). Einige der genannten Punkte behalten auch im Alter ihre
Gultigkeit. So wurde beispielsweise gezeigt, dass Essgewohn-
heiten aus der Kindheit und der Pubertit meist bis ins hohe
Alter beibehalten werden (MAYNARD ET AL. 2006).

Im Alter nimmt die Anzahl und Schwere der Allgemeiner-
krankungen und der eingenommenen Medikamente hiufig
zu und die motorischen und kognitiven Fihigkeiten ab. Somit
werden Einkiufe hiufig beschwerlich, wenn die Kraft fehlt, die
Einkaufstasche zu tragen oder nach der Pensionierung das Geld
ftir Fleisch oder frisches Obst und Gemiise fehlen. Die Zuberei-
tung einer ausgewogenen Mahlzeit wird schwierig, wenn die
Sehkraft abnimmt oder die Motivation zu kochen fehlt, wenn
beispielsweise der Partner verstorben ist. So wurde in einer
Genfer Studie gezeigt, dass in einer reprisentativen Bevolke-
rungsstichprobe von tiber 80-Jihrigen 40% weniger als drei
Nahrungsmittel und 10% iiberhaupt keine Nahrungsmittel in
ihrem Kiihlschrank vorritig hatten. Dies war zugleich ein signi-
fikanter Indikator fiir eine Hospitalisierung innerhalb des dar-
auffolgenden Monats (BOUMENDJEL ET AL. 2000).

Nach Ettinger konnen folgende Punkte die Entstehung einer
Mangel- oder Unterernihrung, besonders bei dlteren allein-
stehenden Menschen ganz oder teilweise erkliren (ETTINGER
1998):

1. Geringes Einkommen und unzureichendes Wissen, wie die
vorhandenen Geldmittel fiir hochwertige Nahrung eingesetzt
werden kénnen.

2. Physische Einschrinkungen als Resultat akuter oder chroni-
scher Erkrankungen, die Erschopfung und Kraftlosigkeit
bedingen und somit das Einkaufen und die Nahrungszuberei-
tung erschweren.

3. Unzureichende Kiicheneinrichtung, um Mahlzeiten zuzu-
bereiten. Dies trifft vor allem fiir korperlich eingeschrinkte
Personen zu.

4.Schlechter Zahn- oder Prothesenzustand, der den Prothesen-
trager dazu bewegt, schwierig zu kauende Nahrungsmittel
zu vermeiden. Meist wird kein adiquates Substitut in den
Ernihrungsplan aufgenommen.

5. Existierende Erndhrungsmuster, die eine mangelhafte Ernih-
rung zur Folge haben und auf einer lebenslangen ungesunden
Erndhrungsweise beruhen.

6. Depression, Demenz, Langeweile, Angstlichkeit, FEinsamkeit
oder soziale Isolation, die wenig Anreiz bieten, eine nahrhafte
Mahlzeit zuzubereiten.

7. Multimedikation, die appetitziigelnd oder abfithrend wirkt
oder zu Erbrechen und Ubelkeit fithrt.
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Eine Mangel- oder Unterernihrung, oder terminologisch kor-
rekter, eine Protein-Energie-Mangelernihrung (PEM), bezieht
sich auf einen Verlust von Korpergewicht und -geweben und
wird in drei Kategorien eingeteilt, die jedoch hiufig simultan
auftreten: Hungern (engl.: starvation), Muskelabbau (Sarko-
penie) und Auszehrung (Kachexie) (JEEJEEBHOY 2012). Hungern
resultiert aus einem echten Defizit an Nihrstoffen und Spuren-
elementen. Sarkopenie beschreibt den Verlust von Muskel-
masse- und funktion, der besonders hiufig bei dlteren und

vor allem immobilisierten dlteren Menschen auftritt. Kachexie
bezieht sich auf ein komplexes metabolisches Syndrom, das

im Zusammenhang mit einer Grunderkrankung steht. Sie wird
charakterisiert durch einen Gewichtsverlust von wenigstens
5% innerhalb eines Jahres, wenn diese von mindestens drei der
folgenden Symptome begleitet wird: geringer freier Korperfett-
anteil, Verringerung der Muskelkraft, Muidigkeit, Appetitlosig-
keit oder verinderte Blutwerte (CRP >5.0 mg/1, Himoglobin
<120 g/1, Serumalbumin <33 g/1) (EVANS ET AL. 2008). Demnach
fallen Patienten, die ihre Nahrungsaufnahme aufgrund einer
herabgesetzten Kaufunktion einschrinken meist in die ersten
beiden Kategorien der Protein-Energie-Mangelernihrung.
Ausnahmen kénnen beispielsweise Tumorpatienten sein, die
aufgrund ihrer Grunderkrankung Zeichen einer Kachexie
zeigen. Als weitere Konsequenzen dieser Mangelernihrung
wurden geringe Knochendichte, herabgesetzte kognitive Funk-
tionen, schlechte Wundheilung, eine erh6hte Hospitalisie-
rungsrate und Sterblichkeit beschrieben (DONINI ET AL. 2013).
Eine altersbedingte Gewichtsabnahme, durch den Verlust von
Muskelmasse und freiem Korperfett gekennzeichnet, wurde in
longitudinalen Studien demonstriert (GENTON ET AL. 2011). Der
schnelle Gewichts- und Muskelschwund fiihren zu einer her-
abgesetzten Mobilitit und erhohen die Wahrscheinlichkeit
schwerer Stiirze.

Trotz des sich mit zunehmendem Alter verringernden Ener-
giebedarfs werden hiufig nicht genug Nahrungsmittel kon-
sumiert, um eine Protein-Energie-Mangelernihrung zu ver-
meiden (MovyNIHAN 2007). Die reduzierte Nahrungsaufnahme
zusammen mit der abnehmenden Fihigkeit des Magen-Darm-
Traktes, Nahrungsstoffe zu absorbieren, fithrt aber auch zu ei-
nem Mangel an Spurenelementen wie Calcium und Vitamin D -
Stoffe, die der Entstehung einer Osteoporose entgegenwirken
und deren Mangel auch zu vermehrtem Zahnverlust und al-
veolirer Resorption fithren kénnen (KAYE 2012, NISHIDA ET AL,
2000). Aber auch der Mangel von weiteren Spurenelementen
wie Eisen, Zink, Folsiure, Vitamine C und B12 wurden im Zu-
sammenhang mit oralen und allgemeinmedizinischen Symp-
tomen wie Mundschleimhautbrennen, atrophischer Mukosa
sowie herabgesetztem Immun- und Gerinnungssystem be-
schrieben (MovyNIHAN 2007). Da eine Mangel- und Untererniih-
rung allgemeinmedizinisch hiufig erst spit diagnostiziert wird,
koénnen die oralen Symptome durchaus einen ersten Hinweis
auf diese Diagnose geben.

Die Protein-Energie-Mangelernihrung betrifft nicht nur ins-
titutionalisierte dltere Menschen, sie ist jedoch in dieser Bevol-
kerungsgruppe mit einer Privalenz von 60-80% am hiufigsten
vertreten (CEREDA ET AL. 2011). In einer grossen Querschnittsun-
tersuchung wurde der Anteil der tiber 65 Jahre alten Personen,
die eine Mangel- oder Unterernihrung aufwiesen oder ein Risi-
ko hatten, eine solche zu entwickeln, mit tiber 60% angegeben.
Auch hier zeigte sich, dass der Anteil bei Heimbewohnern oder
Patienten in Geriatriespitilern wesentlich hoher ist (KAISER ET
AL. 2010, MOJON ET AL. 1999).



Abb.1 Prothesendruckstellen und
Karies konnen Schmerzen verur-
sachen und somit die Kaufunktion
erheblich einschrianken.

Eine belgische Studie benennt exemplarisch als Risikofakto-
ren fiir eine Unter- oder Mangelernihrung Schluckstérungen,
Geschmacksstorungen und die Verlegung in ein Altersheim
(VANDERWEE ET AL. 2010). Die orale Gesundheit und der Zahn-
status im Besonderen werden bei solchen Untersuchungen
jedoch hiufig nicht in Betracht gezogen. Dabei ist es offensicht-
lich, dass schlecht sitzende Prothesen, Prothesendruckstellen,
Karies oder Parodontopathien und gelockerte sowie fehlende
Zihne die Nahrungsaufnahme erheblich beeintrichtigen kon-
nen (SCHIMMEL ET AL. 20088) (Abb.1).

Zahnverlust im Alter

Wihrend der letzten Jahrzehnte haben die Erfolge in der pri-
ventiven Zahnheilkunde und das zunehmende Bewusstsein fiir
«gesunde Zihne» dazu gefiihrt, dass idltere Menschen immer
hiufiger ihre eigenen Zihne bis ins hohe Alter behalten (PoLzer
ET AL. 2010). Es zeigte sich zwar, dass die Anzahl der verlorenen
Zihne im Durchschnitt sinkt, aber gleichzeitig die Privalenz
von Karies und Parodontopathien, gerade in dlteren Bevolke-
rungsgruppen, wieder zunehmen (MICHEELIS & SCHIFFNER 2006).
Dies betrifft vor allem Pflegeheimbewohner (PELTOLA ET AL.
2004). Zahlen aus der Schweiz belegen, dass in der Altersgruppe
der 75- bis 84-Jihrigen bereits 69,7% abnehmbaren Zahnersatz
tragen. Der Anteil steigt bei den tiber 85-Jihrigen auf 85,9%,
und annihrend 40% der Menschen dieser Altersgruppe ist mit
Totalprothesen in beiden Kiefern versorgt (ZITZMANN ET AL. 2008).
Eine Querschnittsuntersuchung bei hospitalisierten Patienten
eines schweizerischen Geriatriespitals fand mit 52% einen sogar
noch hsheren Anteil Zahnloser in dem Patientengut (KATSOULIS
ET AL. 2012). Dementsprechend sind sehr viele iltere Menschen
in ihren oralen Funktionen stark eingeschrinkt. Die Situation
konnte zwar fur viele Patienten mithilfe enossaler Implantate
verbessert werden, jedoch stehen iltere Menschen dieser
Versorgungsform hiufig ablehnend gegentiber (MULLER ET AL,
20128).

Kauvermogen und Kaueffizienz

Bei der Evaluierung der Kaufunktion sind die Begriffe Kauver-
mogen und Kaueffizienz zu unterscheiden. Hierbei beschreibt
der Begriff Kauvermégen die subjektive Beurteilung der Kau-
funktion durch den Patienten und wird mithilfe von Inter-
views oder speziellen Fragebogen beurteilt. Die Kaueffizienz
wird durch objektive Tests evaluiert und ist definiert als «die
Arbeit (oder Aufwand), die benétigt wird, um einen standar-
disierten Zerkleinerungsgrad zu erreichen» (THE ACADEMY OF
PROSTHODONTICS 2005). Hierfiir wird eine Testnahrung, meist
Nisse oder Silikonwiirfel, gekaut und anschliessend ausge-
sptilt, aufgefangen und getrocknet. Der Zerkleinerungsgrad
wird mit einem Siebsystem oder opto-elektronischen Analy-
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severfahren untersucht und dient als Mass fiir die Kaueffizienz

(MANLY & BRALEY 1950, ROSIN & RAMMLER 1933). Andere Metho-
den basieren auf der Analyse der Farbdurchmischung zwei-
farbiger Testnahrungen (z.B. Wachs, Kaugummi) (HALAZONETIS
ET AL. 2013, LIEDBERG & OWALL 1991, PRINZ 1999, SCHIMMEL ET AL.
2007, SPEKSNIJDER ET AL. 2009, VAN DER BILT ET AL. 2010). Diese
Zweifarbmischtests korrelieren signifikant mit der zuvor ge-
nannten «Siebmethode» und sind besonders geeignet fiir
Probanden mit reduzierter Kaufunktion und Patienten mit
Schluckstérungen, da keine Partikel aspiriert werden kénnen
(SCHIMMEL ET AL. 2011). Bei Patienten mit stark herabgesetzter
Kaueffizienz wird auch eine Kombination der objektiven und
subjektiven Evaluierung der Kaufunktion empfohlen, da die
objektiven Methoden auf einer zuvor festgelegten Anzahl von
Kauzyklen basieren und damit den individuellen Kaustrategien
beispielsweise von Totalprothesentrigern nicht gerecht wer-
den (WoDA ET AL. 2011).

Die Farbdurchmischungstests eignen sich durch ihre Einfach-
heit und Sicherheit auch fiir den Einsatz in der zahnirztlichen
Praxis, in einem Spital oder im Altersheim. Der Patient wird
gebeten, einen mehrfarbigen Kaugummi (Bsp.: Mentos Fruit
Swing®) withrend 20 Kauzyklen zu kauen. Anschliessend wird
der Kaugummi der Mundhohle entnommen, in einen Kunst-
stoffbeutel gegeben und visuell anhand einer Skala evaluiert.
Die Form des Bolus und der Grad der Farbdurchmischung,
nachdem der Kaugummi auf eine Stirke von 1 mm gepresst
wurde, geben rasch und einfach Aufschluss tiber die indivi-
duelle Kaueffizienz (Abb. 2).

Bei einer Zuordnung zu Grad 1 oder 2 kann davon ausgegan-
gen werden, dass der Patient Schwierigkeiten bei der Aufnahme
von Lebensmitteln normaler Konsistenz hat. Oftmals reicht es
auch schon aus, das schlichte Beissen auf den Finger des Unter-
suchers zu beurteilen, um die zur Verfiigung stehende Kaukraft
abzuschiitzen (HEATH 1982). Auch das probeweise Kauen einer
Karotte kann einen ersten Anhalt dartiber geben, welche Nah-
rungskonsistenz dem Patienten empfohlen werden konnte
(WGSTMANN ET AL. 2011).

Die Kaueffizienz wird durch Anzahl und Verteilung der Zihne
sowie Art und Qualitit der prothetischen Versorgung bestimmt.
Auch die Kieferschliesskraft und die Funktion der Wange, Lippe
und der Zunge haben einen erheblichen Einfluss. Wihrend Zih-
ne und Zahnersatz durch den Einsatz der Kieferschliessmuskeln
der Zerkleinerung der Nahrung dienen, wird mithilfe der intra-
und perioralen Muskeln der Speisebrei wihrend des Kauvor-
gangs zwischen den Zahnreihen positioniert und mithilfe des
Speichels ein Bolus geformt, der anschliessend von der Zunge
dem 6sophagealen Weitertransport zugefithrt werden kann
(SCHINDLER & HUGGER 2006). Die Kraft und Koordination dieser
Strukturen kann zum Beispiel bei Schlaganfallpatienten herab-
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Abb.2 Skala zur raschen Einschatzung der Kaueffizienz anhand eines mehrfarbigen Kaugummis. Grad SA 1: keine Farbdurchmischung, hochstens Hocker-
abdriicke sichtbar; Grad SA 2: keine Durchmischung grosser Anteile des Kaugummis; Grad SA 3: Reste der initialen Farben vorhanden, leichte Bolusdurch-
mischung; Grad SA 4: gute Bolusdurchmischung, aber keine einheitliche Farbe Grad; SA 5: Bolus perfekt durchmischt mit einer einheitlichen Farbe (ScHIMMEL

ET AL. 2007).

gesetzt sein, was zu einer verringerten Kaueffizienz fithrt (HIRo-
TA ET AL. 2010, SCHIMMEL ET AL. 2011). Es gibt auch erste Hinweise,
dass die Kaufunktion bei Demenzkranken beeintrichtigt ist
(ELSIG ET AL. 2013, WEIJENBERG ET AL. 2011).

Die Fihigkeit zur Nahrungszerkleinerung hiangt signifikant
von der okkludierenden okklusalen Fliche ab (BourbioL & Mio-
CHE 2000) und nimmt folglich mit dem Verlust der Zihne ab
(MANLY & BRALEY 1950). Zahnersatz kann diesen Verlust nur teil-
weise kompensieren. Unabhingig vom Alter zeigen vollbezahn-
te Menschen die hochste Kaueffizienz, aber schon der Verlust
weniger Seitenzihne verringert diese signifikant (FONTIIN-
TEKAMP ET AL. 2000). In einer eigenen Untersuchung zur Kau-
effizienz zahnloser Probanden wurde gezeigt, dass Triger von
konventionellen Totalprothesen eine signifikant schlechtere
Kaueffizienz als vollbezahnte Probanden aufweisen. Zahnlose
Patienten, die mit implantatgetragenen/-gestiitzten Deck-
prothesen im Unterkiefer versorgt waren, zeigten dabei eine
hohere Kaueffizienz als Totalprothesentriger. Diese Deckpro-
thesentriger besassen jedoch eine vergleichbare Kaueffizienz
wie zahnlose Patienten mit festsitzenden implantatgetragenen
Briicken in beiden Kiefern. Die Kaueffizienz der vollbezahnten
Probanden wurde mit keinem prothetischen Behandlungskon-
zept erreicht, was mit verloren gegangenen Parodontalrezepto-
ren und verinderten Kieferbewegungen und -reflexen zusam-
menhingen konnte (MULLER ET AL. 2012A, SESSLE 2006).

Altere Menschen weisen hiufig altersbedingte Komorbiditi-
ten auf, und mit der steigenden Anzahl allgemeinmedizinisch
relevanter Erkrankungen werden zunehmend auch hiufiger
speichelhemmende Medikamente eingenommen. Dies kann zu
vielfiltigen oralen Problemen fithren. Der Halt abnehmbarer
Prothesen ist beeintrichtigt, zudem verursachen die Prothesen
hiufig Schmerzen (SCHIMMEL ET AL. 2008A), da der mukosapro-
tektive Effekt des Speichels fehlt. Dariiber hinaus kann der
Speisebolus nicht richtig geformt und lubrifiziert werden, was
den Schluckakt stark erschwert. Die Kaufunktion wird also
auch signifikant von der Speichelmenge und -konsistenz
beeinflusst (IKEBE ET AL. 2006, RHODUS & BROWN 1990).

Die Fihigkeit zur Nahrungszerkleinerung hiangt auch stark
von der maximalen Kieferschliesskraft ab (vAN DER BILT 2011). Es
ist bekannt, dass im Laufe des Alterungsprozesses die Muskel-
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masse abnimmt; die Kieferschliessmuskeln bilden keine Aus-
nahme. Der altersabhingige Riickgang des Muskelquerschnittes
der Musculi Masseteri und Pterygoidei ist bei Zahnlosigkeit sig-
nifikant erhdht (NEwTON ET AL. 1987, NEWTON & YEMM 1986). Folg-
lich nimmt die maximale Kraft, die bei der Nahrungszerkleine-
rung zur Verfigung steht, im Laufe des Lebens kontinuierlich
ab. Bei Patienten, die mit schleimhautgelagertem Zahnersatz
versorgt sind, wird die maximale Kraft schliesslich auch durch
die Schmerzschwelle der prothesentragenden Mukosa begrenzt.
Newton et al. haben gezeigt, dass Deckprothesen, die von na-
tiirlichen Wurzeln unterstiitzt werden, dem Schwund der Kie-
ferelevatoren entgegenwirken (NEWTON ET AL. 2004). Es konnte
bei Patienten im 4. Lebensalter (chronologisch sowie biologisch
hochaltrige Menschen [BACKES & CLEMENS 2003, SEIFERT]) gezeigt
werden, dass auch implantatgestiitzte Deckprothesen diese
Atrophie hemmen oder sogar umkehren kénnen (MULLER ET AL.
2013, SCHIMMEL ET AL. 2010). Dies unterstreicht den priventiven
Nutzen von implantatgetragenen Versorgungen beim zahnlosen
Patienten.

Erndhrungsphysiologische Aspekte

Ein kausaler Zusammenhang zwischen Zahnverlust und Ernih-
rungsstatus ist in der Literatur nur teilweise dokumentiert; es
wurde jedoch mehrfach gezeigt, dass zahnlose Patienten hiufi-
ger eine Mangel- oder Unterernihrung aufweisen als solche mit
eigenen Zihnen <ERVIN & DYE 2012, MOYNIHAN ET AL. 2009, SAVOCA
ET AL. 2010, SHEIHAM ET AL. 2002, STEELE ET AL. 2004).

Es scheint, dass vor allem Totalprothesentriger ihre Ernih-
rung aufgrund der prothetischen Versorgung langfristig um-
stellen und einschrinken, da - vor allem bei fortgeschrittener
Atrophie des Unterkiefers - grosse funktionelle Einschrinkun-
gen entstehen (VAN KAMPEN ET AL. 2004). Diese Ernihrungs-
umstellung kann aber auch rasch geschehen und eine erhebli-
che Belastung fiir den Patienten darstellen, wie im Falle einer
Totalriumung der natiirlichen Bezahnung. Trotz technisch ein-
wandfrei angefertigter Immediatprothesen werden Schwellun-
gen und Schmerzen auftreten. Nach einigen Wochen Heilungs-
zeit lernen solche Patienten, abhingig von ihrer individuellen
kognitiven und neuro-muskuliren Adaptationsfihigkeit, die
schleimhautgelagerten Prothesen zu manipulieren und mit




ihnen zu funktionieren. Es kann bis zu sechs Monaten dauern,
bis Trager von Immediatprothesen die Kaueffizienz von lang-
jihrigen Totalprothesentrigern erreichen (BATES & STAFFORD
1971, MULLER ET AL. 1995). Eine Studie von Millwood & Heath
veranschaulicht diese, oftmals unbewusste, Nahrungsumstel-
lung besonders gut. Die meisten Totalprothesentriger gaben
nur das Nahrungsmittel Fleisch als schwer konsumierbar an. Bei
niherer Befragung stellte sich jedoch heraus, dass u.a. Friichte
mit Kernen, Niisse, Karotten, Rindfleisch, Toffees oder Sellerie
aufgrund von Problemen mit der Nahrungszerkleinerung nicht
mehr verzehrt wurden. Auch wurden vermehrt raffinierte
Kohlehydrate und Fette in die Erndhrung eingefiihrt, da diese
oft sehr weich sind. Nahrungsmittel wurden oft auch so weich
gekocht, dass sie zwar leicht kaubar sind, aber essentielle Nah-
rungsbestandteile zerstort wurden (MiLLWOOD & HEATH 2000).

In einer englischen Studie untersuchten Sheiham et al. den
Zusammenhang zwischen der Anzahl der eigenen Zihne, be-
ziehungsweise der Zahnlosigkeit, und einiger Erndhrungspara-
meter. Sie konnten zeigen, dass je weniger eigene Zihne die
Studienteilnehmer hatten (am stirksten betroffen waren Total-
prothesentriiger), desto weniger Vitamine, Calcium, essentielle
Fettsduren, Proteine und Kalorien aufgenommen wurden
(SHEIHAM ET AL. 2001). Die fehlenden Kalorien werden hiufig
durch stark zuckerhaltige Nahrungsmittel kompensiert (JosHI-
PURA ET AL. 1996). Menschen mit eigenen Seitenzihnen kon-
sumieren auch mehr Obst und Friichte (DHALIWAL 2003). Die
Versorgung mit konventionellen Totalprothesen erh6ht dem-
nach das Risiko, eine Mangelernihrung zu entwickeln (COUusson
ET AL. 2012).

Eine sehr grosse amerikanische Studie konnte diese Ergeb-
nisse reproduzieren. Es wurden 4442 Studienteilnehmer zahn-
drztlich untersucht und ein 24-Stunden-Ernihrungsprofil
erstellt. In dieser Studie zeigte sich ein signifikanter Zusam-
menhang von Zahnstatus und der Aufnahme von Kalorien und
ausgewihlter Spurenelemente, vor allem bei Midnnern. Wurden
die Ergebnisse jedoch unter Einbeziehung der Ko-Faktoren
Alter, ethnischer Herkunft, Bildungs- und Raucherstatus be-
wertet, zeigte sich, dass diese einen grosseren Einfluss auf den
Erndhrungsstatus hatten als der Zahnstatus. Dieses Ergebnis
unterstreicht die Vielschichtigkeit der individuellen Erndh-
rungsweise (ERVIN & DYE 2012).

Eine herabgesetzte Kaueffizienz bei Prothesentrigern be-
einflusst auch entscheidend die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit (STENMAN ET AL. 2012). Obwohl schwer essbare
Lebensmittel oft durch ein Aquivalent ersetzt werden kénnen
(Bsp. Friichte durch Sifte) (MOYNIHAN ET AL. 2009) und sich
deshalb eine verringerte Kaueffizienz nach Zahnverlust nicht
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automatisch in schlechten Blutwerten widerspiegelt, ist doch
oftmals die soziale Komponente gemeinsamer Mahlzeiten und
die Nahrungsauswahl geschmiilert (GiL-MONTOYA ET AL. 2013,
KossIONI & BELLOU 2012).

Zahnersatz

In der zahnirztlichen Praxis kommt es immer wieder vor, dass
vom Allgemeinarzt eine zahnirztliche prothetische Behandlung
angeregt wird, um eine Unter- oder Mangelernihrung bei ilte-
ren Patienten zu therapieren. Der Gedankengang beruht auf der
Annahme, dass mithilfe von Zahnersatz eine Verbesserung der
Kaueffizienz erfolgt und sich damit automatisch die Ernihrung
verbessert.

In zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen stellte
sich jedoch ein solcher Effekt nicht ein. McKenna et al. vergli-
chen den Einfluss der Versorgung mit abnehmbaren- und fest-
sitzenden Teilprothesen auf Blutparameter wie etwa Serumal-
bumin und fanden keinen Unterschied zwischen den beiden
Gruppen, obwohl sie sich in der Grosse der okklusalen Kontakt-
fliche stark unterschieden (MCKENNA ET AL. 2012). Frithere Stu-
dien konnten ebenfalls keinen Einfluss einer teilprothetischen
Versorgung auf die Ernihrung beweisen (GUNNE 1985, LIEDBERG
ET AL. 2004, MOYNIHAN ET AL. 2000).

Auch bei zahnlosen Patienten, deren untere Prothesen mit
Implantaten stabilisiert wurden und somit von einer signifikan-
ten Zunahme ihrer Kaueffizienz profitierten, zeigte sich keine
Verbesserung ihres Erndhrungszustandes, wenn keine Beglei-
tung der Therapie durch einen Erndhrungsberater durchgefiihrt
wurde (SANCHEZ-AYALA ET AL. 2010). Eine grosse kanadische Stu-
die, die im Rahmen einer randomisierten klinischen Vergleichs-
studie des hochsten wissenschaftlichen Evidenzniveaus die
Erndhrung von zahnlosen Patienten mit konventionellen Total-
prothesen und solchen mit implantatgestiitzten Deckprothesen
verglich, stellte zwar fest, dass die Deckprothesentriger hiufi-
ger frisches Obst und Gemdtise zu sich nahmen. Ein positiver
Effekt auf andere Ernihrungsparameter, wie beispielsweise die
Protein-, Energie- und Vitaminaufnahme, wurde jedoch nicht
gefunden (AWAD ET AL. 2012, HAMDAN ET AL. 2013). Funktionell
adiquater Zahnersatz ist also eine wichtige Voraussetzung, um
den Ernidhrungsstatus eines Patienten zu verbessern, jedoch
sollte die Therapie einer Mangel- oder Unterernihrung im Alter
immer durch eine Erndhrungsberatung begleitet werden (BRAD-
BURY ET AL. 2006, WOSTMANN ET AL. 2008). Aber auch ohne eine
solche Mangelernihrung kénnen Prothesentriger von einer
solchen Ernihrungsberatung profitieren und ihre Ernihrung
verbessern. Dies konnte dazu beitragen, einer Protein-Energie-
Mangelernihrung vorzubeugen (BubTz-JORGENSEN ET AL. 2001).
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