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Alterszahnheilkunde – das neue Modefach?

François Keller 
SSO-Präsident 2008–2014

Frauke Müller 
SGZBB-Präsidentin

Die demograische Entwicklung lässt keinen Zweifel, 

unsere Patienten werden auch in der zahnärztlichen 

 Praxis immer älter. Während gerodontologische Fort-

bildungen noch vor zehn Jahren exotische Veranstal-

tungen von einer Hand voll alternativ angehauchter 

 Altruisten mit Birkenstocksandalen waren, sind heute 

zahlreiche hemen der zahnärztlichen Versorgung von 

Senioren im Fokus von Grossveranstaltungen und inden 

reges Interesse einer breiteren Kollegenschaft. Die 

Alters zahnheilkunde ist gesellschaftsfähig geworden! 

Doch das Interesse alleine reicht nicht aus, viele Pro-

bleme sind ungelöst. Bereits im dritten Lebensalter soll-

ten Patienten auf die Phase der Abhängigkeit vorbereitet 

werden, Sanierungen sind langfristig zu planen, und die 

Möglichkeit des «Rückrüstens» von Hightechversor-

gungen darf nicht verbaut werden. Im vierten Lebens-

abschnitt, in der Plegebedürftigkeit, sind die Heraus-

forderungen noch weiter gefächert. 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 plegebedürftiger 

 Personen, die noch zu Hause leben, betrefen. Die SSO 

hat daher die Alterszahnheilkunde als eines der Schwer-

punktthemen gewählt. In diesem Sonderheft des SDJ 

möchten die SSO und die SGZBB das neue Mundgesund-

heitsmodell vorstellen, das sich mit der zahnmedizini-

schen Versorgung von Plegefällen befasst. Es wird 

 festgestellt, dass Multimorbidität, Polypharmazie, De-

menzen und Depressionen sowie Einschränkungen des 

Bewegungsapparates, des Visus, des Gehörs sowie der 

sozialen Interaktion zu einer eingeschränkten Mund-

hygienefähigkeit führen. Dies wiederum stellt für die 

Senio ren ein Risiko dar, das über die schwer durchzu-

führende Mundhygiene und somit resultierende orale 

Infektionen zu einem allgemeinen Gesundheitsrisiko 

führen kann. SSO und SGZBB fordern daher, dass ein in-

terdisziplinäres Team den Plegebedürftigen betreut, das 

auch zahnmedizinisches Fachpersonal integriert. Jedem 

Patienten sollte Zugang zu einer adäquaten zahnmedizi-

nischen Betreuung ermöglicht werden, ohne dass ihm 

die freie Arztwahl genommen wird. Dies gilt für einen 

zahnärztlichen Untersuch beim Heimeintritt wie auch 

für die Betreuung im Spitex-Bereich, sodass an die indi-

viduellen Bedürfnisse des Patienten angepasste herapie, 

Vorbeugung und Recall angeboten werden können. 

Zahnärztliche Interventionen sollten nicht nur Notfall-

interventionen sein, sondern auch in dieser Altersgruppe 

sollte die Prävention ein Schwerpunkt sein. Dem Plege-

fall kann nicht angelastet werden, dass er Mundhygiene-
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massnahmen nicht korrekt und regelmässig durchführt, 

es fehlt an Visus, Mobilität, Motivation und letztlich an 

der Autonomie. Auch hier zeigt sich, dass die Zahnheil-

kunde ähnliche Probleme hat wie die allgemeine Medi-

zin, hier sollte die Plege viel eizienter 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 wünschen uns, dass der 

orale Komfort auch im Alter gewährleistet wird. 

Mit grosser Freude können 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 überlegt, wel-

cher Ihrer langjährigen Patienten in letzter Zeit nicht 

mehr gekommen ist, und sich erkundigt, wer sich jetzt 

um ihn kümmert? Die SGZBB fördert den kollegialen 

Austausch, dies macht den ersten Schritt einfacher. Sie 

bietet fachliche Fortbildung und Unterstützung in vie-

lerlei Hinsicht. Auch die Dentalhygieniker sind schon 

längst im Boot: Sie bieten nebst professioneller Zahn-

reinigung im Heim und zu Hause sogar Fortbildungs-

veranstaltungen für das Plegepersonal an. Schon allein 

diese zusätzliche «man(woman)power» ist den Zahn-

ärzten eine enorme Hilfe und unserem Anliegen eine 

grosse Unterstützung. Allein durch eine adäquate 

Mundhygiene kann bei Plegefällen einer von zehn 

Todes fällen 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, vollumfänglich von der SSO unterstützt, wird 

in drei Sprachen vorgestellt, und die vier universitären 

Institute der Schweiz haben alle  einen fachlichen Beitrag 

zum hema erstellt.
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Mundgesundheitsmodell der SGZBB

für die zahnmedizinische Betreuung von plegebedürftigen Betagten

Das heutige zahnmedizinische Wissen über die Zusam-

menhänge zwischen der oralen Gesundheit, der Lebens-

qualität und den geriatrischen Erkrankungen plege-

bedürftiger, meist in Institutionen lebender Menschen 

kann einen Weg aufzeigen, wie die derzeitige nicht zu-

friedenstellende Situation verbessert werden könnte.

Das zunehmende Erreichen eines hohen Alters führt 

immer öfter zum Verlust der Selbstständigkeit und zur 

Pflegebedürftigkeit, zu Hause oder im institutionalisier-

ten Wohnbereich.

Meist infolge altersbedingter Funktionseinschränkun-

gen,  einer Zunahme von geriatrischen Pathologien und 

der damit verbundenen Medikationen kommt es typi-

scherweise zu 

 – Multimorbidität

 – Polypharmazie mit Hyposalivation

 – Demenzen – Depressionen

 – Einschränkungen des Bewegungsapparates, des Visus, 

des Gehörs und letztlich

 – Einschränkungen der sozialen Interaktionen.

Daraus resultieren bei den Plegebedürftigen Einschrän-

kungen in der Mundhygiene- und zahnmedizinischen 

Behandlungsfähigkeit.

Dies führt zum Verbleiben von Speiseresten sowie zur 

Bildung von weichen und harten Belägen wie Plaque, 

Zahnstein und Bioilm auf Eigenbezahnung und fest 

 sitzendem sowie abnehmbarem Zahnersatz. Dies bedeu-

tet eine massive Zunahme der bakteriellen Flora in der 

Mundhöhle.

Beim Eintritt der Plegebedürftigkeit bleiben viele Risi-

ken der Mundhöhle wie vernachlässigte Plege der Rest-

bezahnung und Zahnersatz sowie dentale Pathologien 

unerkannt und unbehandelt, wenn kein Dentalbefund 

und keine Anweisung für die Zahn- und Mundplege 

durch den langjährigen Hauszahnarzt vorliegen. Somit 

persistieren die Pathologien in der verbleibenden Lebens-

zeit und führen oft zu zahnärztlichen Notfallsituationen, 

zur Einschränkung der Lebensqualität und zur Erhöhung 

der Morbidität.

Die Risiken für Karies, Gingivitis, Parodontitis, Stoma-

titis und andere Infektionen der Mundhöhle nehmen 

dann rasch zu. Durch Aspiration von bakteriellen Patho-

genen steigt bei bettlägerigen Plegefällen zudem das 

 Risiko für Pneumonien.

Die Literatur gibt an, dass einer von zehn Todesfällen 

durch Pneumonie in der Geriatrie mit einer regelmässi-

gen und gründlichen Mundhygiene verhindert werden 

könnte. Dieses Risiko ist zunehmend, da immer mehr 

alte und bettlägerige Patienten über zumindest einige 

natürliche Zähne verfügen und gleichzeitig im Alter ver-

mehrt Schluckstörungen auftreten. Parodontale Infek-

tionen erschweren weiterhin die glykämische Kontrolle 

bei Diabetes und werden im Zusammenhang mit einem 

erhöhten Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen wie bei-

spielsweise Schlaganfall diskutiert. Dies sind auch die 

 typischen Krankheiten, von denen ältere Menschen 

häuig betrofen sind.

Bewegliche, frakturierte und scharfkantige Zähne oder 

Zahnstümpfe sowie letztlich der Zahnverlust, aber auch 

insuiziente prothetische Versorgungen mit beispiels-

weise Druckstellen, abstehenden Klammern und man-

gelndem Prothesenhalt sowie schmerzhafte Gingivitis 

und Stomatitis führen zu einer Verminderung der Kau-

kraft und Kaueffizienz. Diese vermindern oft die Lust am 

Essen und können damit wiederum beitragen zu Malnu-

trition, Hyposalivation, Schwächung des Immunsystems 

und stark vermindertem Wohlbefinden.

Der Zusammenhang zwischen Bioilm, Zahnstein, 

 Karies, Parodontitis und einem funktionsuntüchtigen 

Gebisszustand in der Mundhöhle mit allgemeinmedizi-

nischen und geriatrischen Pathologien mit Verlust der 

Lebens qualität zeigt damit das klassische Bild eines 

 Circulus Vitiosus.

Der Lösungsweg 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 älteren Menschen besser gelingen kann, 

wenn bereits zu Hause lebende Senioren im Hinblick auf 

eine spätere mögliche Plegebedürftigkeit in den zahn-

ärztlichen Praxen präventiv 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 interdisziplinären Betreuungs-
teams in die präventive, kurative und palliative 
Betreuung des pflegebedürftigen, betagten 
 Mitmenschen integriert werden.

Für die Sicherstellung der Mundgesundheit der plege-

bedürftigen Betagten braucht es ein Netzwerk mit den 

verschiedensten Partnern: 

 – Das SPITEX-Pflegepersonal kann die tägliche Mund-

hygiene bei immobilen Betagten unterstützen und 

braucht dazu eine adäquate Ausbildung sowie eine 

kontinuierliche Weiterbildung.

 – Das Pflegepersonal in Alters- und Plegeheimen benö-

tigt Aus- und Weiterbildung in oraler Prävention. Die 

Heim- und Pflegedienstleitung stellt einen Plegeplan 

sicher, in dem Mundhöhle und Zahnersatz der Patien-

ten in die tägliche Grundplege einbezogen werden. 

Für die patientengerechte Mundplege braucht es eine 

zahnärztliche Verordnung.

 – Die betreuenden Ärzte sind für die Problematik der 

oralen Pathologien sensibilisiert und zu deren Erken-

nung kompetent. Insbesondere berücksichtigen sie bei 

ihrem medizinischen herapieansatz die oralen Neben-

wirkungen von Polypharmazie. Eine ärztliche Unter-

suchung beinhaltet auch die Beurteilung der Mund-

gesundheit und Kaufunktion sowie die allfällige 

Einholung einer zahnärztlichen Mundplegeverord-

nung.

 – Die Zahnärzte übernehmen die Verantwortung für die 

zahnmedizinische Betreuung plegebedürftiger Perso-

nen als Bestandteil der allgemeinzahnärztlichen Tätig-

keit. Beim Eintritt in eine Institution erheben sie idea-

lerweise einen zahnmedizinischen Befund, stellen eine 

Mundplegeverordnung aus und stellen die weiter-

gehende zahnmedizinische Betreuung sicher.

 – Die Dentalhygienikerinnen werden auf dem Gebiet der 

Gerodontologie aus- und weitergebildet und sollen bei 

Plegebedürftigen mobil oder stationär die tägliche 

Mundhygiene durch professionelle Zahnreinigung 

unter stützen. Sie motivieren und instruieren das Ple-

gepersonal bezüglich der praktischen Umsetzung der 

täglichen Mundhygiene und stellen das Bindeglied 

zum Zahnarzt dar.

 – Die Universitäten stellen die prä- und postgraduierte 

Aus- und Weiterbildung auf dem Gebiet der Alters-

zahnheilkunde sicher. Sie fördern die gerodontologi-

sche Forschung sowie die eiziente Implementierung 

des gewonnenen Wissens.

 – Die Gesundheitsbehörden überwachen den Patienten-

schutz auch in Alters- und Plegeheimen und verlan-

gen die notwendigen gesundheitspolizeilichen Berufs-

ausübungsbewilligungen und Meldungen gestützt auf 

das eidgenössische Medizinalberufegesetz sowie auf 

die kantonalen Gesundheitsgesetzgebungen. Ein zen-

traler Aspekt ist die Sicherstellung der Haftplicht im 

Schadenfall.

Die SGZBB empfiehlt folgende zahnmedizinische 
Massnahmen für pflegebedürftige Betagte:

 – Zahnmedizinische Untersuchung beim Eintritt der Plege-

bedürftigkeit durch Arzt und/oder Zahnarzt mit Ausstellung 

einer Mundplegeverordnung als Teil der KVG-plichtigen 

Grundplege,

 – Zugangsmöglichkeit zu einer allfälligen Notfallbehandlung 

sowie anschliessenden Sanierung nach dem Heimeintritt 

bzw. dem Eintritt der Plegebedürftigkeit sowie Kontroll-

untersuchungen in einem an das individuelle Risiko ange-

passten Rhythmus,

 – Sicherstellung einer täglichen Mundhygiene durch Plege- 

und Spitex-Plegepersonal in Abstimmung auf die Autono-

mie des Patienten und

 – Zugang zu professioneller Mundhygiene durch Dental-

hygienikerinnen.

Die zahnmedizinische Betreuung plegebedürftiger Patienten 

sollte – äquivalent zur zahnmedizinischen Betreuung von 

Kindern – in den gesundheitspolitischen Rahmen der 
Schweizer Kantone eingebunden sein.

Somit ist analog zum Vademekum «Schulzahnplege» ein 

Vademekum «Alters zahnplege» zu verfassen. Das für 

 Erwachsene derzeit in der Schweiz geltende Prinzip der 

Eigen verantwortung für die Mundgesundheit ist im Falle 

 eingeschränkter Autonomie, spiegelbildlich zu den Kindern, 

neu zu überdenken.

Schweizerische Gesellschaft für die zahnmedizinische 

 Betreuung Behinderter und Betagter (SGZBB) unterstützt 

durch:

 – Schweizerische Zahnärztegesellschaft 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 Zahnärzteschaft muss sich damit auseinan-

dersetzen, dass Patienten die eigenen Zähne 

 immer länger behalten und gleichzeitig die Häu-

igkeit 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 Mundhöhle in das 

bronchoalveoläre System entstehen kann. Durch 

angepasste Plege- und Behandlungskonzepte 

kann die Kaufähigkeit erhalten werden, was dazu 

beitragen kann, einer Mangelernährung vorzu-

beugen. Weitere Ziele sind die Vermeidung von 

Infektionen, aber auch der Erhalt des subjek- 

tiven Wohlbeindens und eines ansprechenden 

Erscheinungsbildes. Um die vulnerable Bevölke-

rungsgruppe der plegebedürftigen Menschen 

 adäquat zahnmedizinisch zu betreuen, sollten 

mundgesundheitsbezogene Betreuungsstandards 

deiniert werden, die von einem interdisziplinären 

Betreuungsteam, bestehend aus Plegepersonal, 

Heimleitung, Spitex, betreuenden Ärzten, Zahn-

ärzten und ihren Helferinnen sowie Dentalhygie-

nikerinnen umgesetzt werden.

Bild oben: Die Mundgesundheit der plegebedürftigen 

Personen ist oft unzureichend.
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Einleitung
Mit dem Eintritt der Plegebedürftigkeit beginnt ein neuer, 
meist letzter Lebensabschnitt, der im Wesentlichen durch den 
teilweisen Verlust der Selbstbestimmung, starke Funktionsein-
schränkungen sowie eine oder mehrere chronischen Krankhei-
ten gekennzeichnet ist. Laut Bundesamt für Statistik sind der-
zeit in der Schweiz etwa 143 000 betagte Personen in Alters- und 
Plegeinstitutionen untergebracht, dies sind etwa 6% der über 
65-Jährigen und 28% der über 85-Jährigen (www.bfs. admin.
ch). Das Eintrittsalter in die Institution ist in der deutschspra-
chigen Schweiz etwas jünger, somit ist der prozentuale Anteil 
der mit 80 Jahren in einem Alters- und Plegeheim (APH) 
 lebenden Personen hier etwas höher (Abb. 1). Etwa 75% der 
Heimbewohner sind Frauen – die Verweildauer in der Insti-
tution beträgt durchschnittlich 2,7 Jahre. Die demograische 
Entwicklung in der Schweiz unterscheidet sich kaum von den 
europäischen Nachbarländern darin, dass ein zunehmender An-
teil der Bevölkerung deutlich älter als 80 Jahre wird. Weltweit 
beschäftigt diese demograische Veränderung sowohl die Ge-
sundheitspolitiker als auch die Öfentlichkeit. Während die Le-
benserwartung eines 60-jährigen Mannes im Jahre 1982 durch-
schnittlich 18,2 Jahre betrug, so wurde 2012, also nur 30 Jahre 
später, eine verbleibende Lebenszeit von 23,2 Jahren verzeich-
net. Für 60-jährige 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 Männer und 
Frauen nahezu aus. Für die 99-jährigen Schweizer Männer wird 
sogar eine höhere Lebenserwartung berechnet. Die zunehmen-
de Alterung der Bevölkerung spiegelt sich auch in einem starken 
Anstieg der Nachfrage nach Wohnmöglichkeiten in Heimen 
wieder, es muss davon ausgegangen werden, dass pro Dekade 
ein etwa 10% höherer Bedarf entstehen wird.

Veränderungen der Mundgesundheit
Auch der Zahnstatus der Bevölkerung hat sich in den letzten 
Jahren verändert. Dank der intensiven Prophylaxe in Schulen, 

Schulzahnkliniken, Privatpraxen und Universitätsinstituten, 
der höherwertigen medizinischen und zahnmedizinischen Ver-
sorgung der Bevölkerung in der Schweiz und Dank der steigen-
den inanziellen Möglichkeiten und sozialen Absicherung errei-
chen heute immer mehr Personen mit eigenen Zähnen, und mit 
festsitzendem, in zunehmendem Masse auch mit implantatge-
tragenem Zahnersatz ein hohes und sehr hohes Alter (Petersen 
2003). Der Wandel der Mundgesundheit der Bevölkerung spie-
gelt sich auch in den Daten der Schweizer Gesundheitsbefra-
gung wieder: fehlten in der Gruppe der 65–74-Jährigen in der 
Befragung von 1992/93 noch 15,4 Zähne, so waren es zehn Jahre 
später nur noch 10,4 Zähne (Zitzmann et al. 2008) (Abb. 3). Dank 
der in der Gesundheitsbefragung neu eingeführten Altersgrup-
pe von 85 Jahren oder älter wissen wir, dass 97,4% dieser Be-
völkerungsgruppe mit Zahnersatz versorgt ist, wobei 11,5% 
festsitzend und 85,9% herausnehmbar sind (Tab. I). Der Anteil 
an Vollprothesenträgern in dieser Altersgruppe beträgt immer 
noch 37,2%.

Altern – eine biologische, soziale und  
ökonomische Herausforderung
Der physiologische Alterungsprozess beginnt bereits im frühen 
Erwachsenenalter, jedoch geht zunächst die Reservekapazität 
verloren, bevor die Funktionen des täglichen Lebens als ein-
geschränkt wahrgenommen werden. Von der Natur ist ausrei-
chend Reservekapazität vorgesehen, um auch im hohen Alter 
ein selbstständiges Leben führen zu können. Eine vorzeitige 
Abnahme der kognitiven Leistungsfähigkeit muss demnach als 
patho lo gisch angesehen werden. Alle Funktionen des mensch-
lichen Körpers unterliegen Alterserscheinungen, die als fort-
schreitend, irreversibel und generell vorkommend deiniert 
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 Ernährung beeinlusst werden, hängt 
aber auch mit genetischen Faktoren sowie dem sozio-öko-
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schen Institution lebt  
(Nachdruck erlaubnis erteilt vom 
Bundesamt für Statistik)
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nomischen Kontext zusammen. Von den Alterserscheinungen 
sind für die zahnmedizinische Betreuung besonders nachlas-
sender Visus, Geruchssinn, Tastempindlichkeit sowie motori-
sche Koordinationsfähigkeit von unmittelbarer und direkter 
Bedeutung, da sie die Mundhygienefähigkeit und Prothesen-
handhabung beeinträchtigen. Die nachlassende kognitive 
 Leistungsfähigkeit kann u. a. Kommunikations- und logistische 
Probleme mit sich bringen. Auch das weniger  leistungsfähige 
Immunsystem muss in der zahnärztlichen Behandlung berück-
sichtigt werden. Über die physiologischen Alters erscheinun- 
gen hinaus treten im Alter häuiger chronische Krankheiten  
auf (Moore et al. 2014). Laut des Berichtes Survey of Health, 

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 medikamentös 
 behandelt werden (www.share-project.org). Im Europäischen 
Vergleich steht die Schweiz hier sehr gut da, lediglich in den 
Niederlanden und Schweden sind weniger multimorbide Men-
schen zu inden. 

Die häuigsten chronischen Erkrankungen von Heimbewoh-
nern (Anteil bei Männern/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. 3 Abnahme der Anzahl verlo-
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stufen zwischen den Gesundheits-
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 Arthritis (26%35%), Diabetes (26%/23%), Relux (23%/23%), 
Arteriosklerose (24%/20%), Herzinsuizienz (18%/21%), zere-
brovaskuläre Erkrankungen (24%/19%) und Anämie (17%/20%) 
(Moore et al. 2012). Dies spiegelt sich auch in dem selbst wahr-
genommenen Gesundheitszustand wieder. Von 1954 über 
75-jährigen Schweizern gaben 51,4% an, ein dauerhaftes Ge-
sundheitsproblem zu haben (www.bfs.admin.ch). Der Eintritt 
der Plegebedürftigkeit geht in der Regel mit einem stark ver-
schlechterten Gesundheitszustand einher. Katsoulis et al. (2009) 
berichten aus einem Berner Geriatriespital, dass 88% der Patien-
ten, die in die zahnärztliche Konsultation überwiesen wurden, 
mehr als drei chronische Krankheiten aufwiesen, in der Alters-
gruppe der 90–99-Jährigen waren es sogar 94%, die Hälfte die-
ser Patienten wies zudem ein demenzielles Syndrom auf.

Mundgesundheit von Bewohnern eines 
 institutionalisierten Wohnbereiches
Geriatrische Erkrankungen bzw. pathologisches Altern haben 
einen negativen Einluss auf die Aufrechterhaltung der oralen 
Gesundheit. Dies ist neben den Auswirkungen der eigentlichen 
Erkrankungen bzw. deren herapie, durch die Qualität und 
Quantität der täglichen Mundhygiene, gelegentlich auch durch 
Schwierigkeiten der Sanierung des Kauorgans zurückzuführen. 
Insuiziente, vernachlässigte Rekonstruktionen und Füllungen 
bilden zusätzlich Retentionsnischen für Plaque und Speisereste 
und fördern die Kariesentstehung und den späteren Zahnver-
lust, wenn im stabilen dritten Lebensalter keine entsprechende 
Sanierung stattgefunden hat. Mit dem Verlust der Autonomie 
verschieben sich auch die Prioritäten, was nicht selten zu einer 

Tab. I Abnahme des abnehmbaren sowie Zunahme des festsitzenden Zahnersatzes in den einzelnen Altersstufen zwischen den 
 Gesundheitsbefragungen 1992/93 und 2002/03 (Daten nach Zitzmann et al. 2008)

Altersgruppe Prothese festsitzend abnehmbar Totalprothese

1992/93 1992/93

15–24 10,9 6,8 8,2 1,4 1,5 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  1,9

55–64 82,6 42,7 52,5 42,4 29,0  5,1

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 11,5 85,9 37,2

Total 54,4 30,7 34,0 18,8 18,9 4,7
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Abb. 4 Mundhygiene bei 260 Heimbewohnern in Finnland (nach Peltola et al. 2004)
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Vernachlässigung der Mundhöhle, der Zähne und des Zahn-
ersatzes führt (Peltola et al. 2004) (Abb. 4). Die Anzahl der 
Arztbesuche steigt bei multimorbiden Patienten stark an, wäh-
rend die Zahnarztbesuche seltener werden (www.bfs.admin.
ch). Oft werden zahnärztliche Behandlungen nur noch bedarfs-
orientiert bei Schmerzen oder Reparaturbedürftigkeit durch-
geführt (Nitschke et al. 2001, Schimmel et al. 2008). Die schwei-
zerischen und internationalen wissenschaftlichen Studien über 
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). Ihr Zahnstatus und die Mundgesundheit  
sind deutlich schlechter als bei unabhängig lebenden Personen 
gleichen Alters, wobei die beschriebene Situation zwischen  
den einzelnen Studien erheblich variiert (Tab. II). Durch unter-
schiedliche Gesundheitssysteme, ländliche und städtische 
Wohnorte der Studienteilnehmer sowie die Grösse 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 inden sich 

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

Die mit der Multimorbidität einhergehende Polypharmazie 
zeigt oft als unerwünschte Nebenwirkung eine Verminderung 
des Speichellusses; etwa ein Drittel von Heimbewohnern be-
richtet über das Gefühl einer Mundtrockenheit (Locker 2003). 
Das Austrocknen der Mundschleimhaut verringert die Selbst-
reini gung der oralen Strukturen und erschwert die tägliche 
Mundhygiene der Patienten. Die veränderte Qualität des weni-
gen Speichels fördert zudem das Wachstum des Bioilms auf 
 natürlichen Zähnen und Zahnersatz.

Die Mundgesundheit Demenzkranker ist signiikant schlech-
ter als von gleichalterigen Gesunden, da die Mundhygiene zu 
Beginn der Erkrankung häuig vergessen wird und im weiteren 

Tab. II Zahnstatus von institutionalisiert lebenden Personen in unterschiedlichen Studien  
(Auswahl der Studien willkürlich und unvollständig)

Autor Jahr Land Zahl (n) Alter ( Jahre) Prävalenz
Zahnlosig-
keit

Natürliche 
Zähne (n)

Ergebnisse/Kommentare

Lemasney 1984 Irland 368 77 
(58–99)

78% 5 27% aller Zahnlosen benutzten Prothesen

Angelillo 1990 Italien 234 81,4 59,8% 9,9 44,3% aller Zahnlosen trugen Prothesen;  
68,1% der bezahnten Probanden benötig-
ten 3,9 Extraktionen

Tobias 1990 GB 151 81 71% Keine 
 Angabe

24% der Zahnlosen besass keine Prothese

Merelie 1992 GB 379 <75 (n=68)
75+ (n=379)

89% Keine 
 Angabe

96% gaben an, nur bei Problemen einen 
Zahnarzt aufzusuchen

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

Frenkel 2000 GB 412 84,5
(42–102)

71,4% 11,6 70% hatten seit 5 Jahren keinen Zahnarzt-
termin

Nitschke 2000 Deutsch land 170 79,4 (51–99) 68,3% 3,3 2,4% hatten weder Zähne noch Prothesen

Chalmers 2002 Australien 224 83,2 66% 11,9 76,6% weibliche Zahnlose versus 
28,4% Männer

Chalmers 2003 Australien 232 21% über 80 
Jahre

ausge-
schlossen

18,0 (D)
17,2 (ND)

Kariesprävalenz und Inzidenz wesentlich 
höher bei dementen Patienten

Peltola 2004 Finnland 260 83,3 ± 8,1 42% 12,4 ± 8,6 42% Probanden benötigten Extraktionen

Simunkovic 2005 Kroatien 139 58–99 45,3% 21,1 30,9% hatten zerstörte Zähne mit 
Behandlungs bedarf

Adam 2006 GB 135 85,5 (D)
80,8 (ND)
(65-100)

65,9%
70% (ND)
63% (D)

11,7 (D)
11,7 (ND) 
out of 32

Prothesentragen war selten bei Demenz-
patienten (40% D vs. 90% ND) 

Katsoulis 2012 Schweiz 192 83,7 ± 8,2 52% 12 ± 6 72% zahnloser OK, 54% zahnloser UK
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Verlauf nur noch schwer durchführbar ist. Ellefsen et al. (2009) 
konnten zeigen, dass Demenzkranke innerhalb eines Jahres eine 
signiikante Zunahme von Karies aufweisen. Durch eine ver-
minderte Kauleistung ist zudem die Selbstreinigung des Gebis-
ses während der Nahrungsaufnahme verringert, besonders 
wenn pürierte Mahlzeiten serviert werden (Miura et al. 2003). 
Demente Patienten haben weniger Zähne, entwickeln mehr 
Karies und Parodontopathien als gesunde Gleichaltrige (Jones 
et al. 1993). Etwa doppelt so viele kariöse Läsionen 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 
können. Für Sanierungen in Vollnarkose ist individuell das Ver-
hältnis von Nutzen zu Risiko abzuwägen. Selbst die Zahnlosig-
keit ist bei dementen Patienten nicht ohne Probleme, da die 
krankheitsbedingt eingeschränkte Motorik die muskuläre 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 Zusammenhänge zwischen parodon-
talen Erkrankungen und oralen Bioilmen mit allgemeinmedizi-
nischen und geriatrischen Pathologien. Die Zunahme und die 
Veränderung der bakteriellen Flora in der Mundhöhle stellt für 
die allgemeine Gesundheit der Heimbewohner somit ein Risiko 
dar. Unbehandelte Parodontitis und die assoziierten oralpatho-
genen Keime stehen in einem statistischen, multifaktoriellen 
Zusammenhang mit kardiovaskulären Erkrankungen. Während 
der letzten zwei Jahrzehnte ist das Interesse an diesen Zusam-
menhängen gewachsen (Humphrey et al. 2008, Janket et al. 
2003). Trotz zahlreicher heorien lässt sich eine kausale Wir-
kungskette jedoch nicht nachweisen. Gegen eine solche Kausa-
lität spricht, dass das kardiovaskuläre Risiko selbst nach der Ex-
traktion aller Zähne bestehen zu bleiben scheint (Desvarieux et 
al. 2003, Hujoel et al. 2001). Gemeinsame genetische Risiko-
faktoren könnten ebenfalls das parallele Auftreten der beiden 
Erkrankungen erklären, wie kürzlich von einer Forschergruppe 
aus Kiel gezeigt werden konnte (Bochenek et al. 2013). Auch 
 Diabetes und orale Infektionen scheinen sich wechselseitig zu 
beeinlussen, so gibt es heute zuverlässige Hinweise, dass zwi-
schen Parodontitis und Diabetes ein bidirektionaler Zusam-
menhang besteht. Je schlechter die glykämische Kontrolle beim 
Individuum, umso stärker zeigen sich die Auswirkungen der 
Parodontitis. Umgekehrt kann eine adäquate Behandlung der 
Parodontitis zu einer Verbesserung der glykämischen Kontrolle 
führen (Mealey 2006).

Von den möglichen Infektionswegen für die bakterielle Be-
siedelung der unteren Atemwege stellt bei institutionalisier- 
ten Patienten die Aspiration möglicherweise das wichtigste 
Risiko dar (Kreissl et al. 2010). Die klassische Aspirations-
pneumonie wird dadurch verursacht, dass bakterielle Mund-
lora in die Bronchien gerät (van der Maarel-Wierink et al. 
2011). Die hohe Prävalenz von Schluckstörungen bei institu-
tionalisierten  Pa tien ten, besonders mit neurodegenerativen 

Erkrankungen, fördert diese Gefahr. Emilson & Thorselius 
(1988) fanden bei durchschnittlich 85-jährigen Heimbewoh-
nern eine sehr hohe Prävalenz von kariogenen Bakterien 
S. mutans, S. sobrinus und Lactobacilli, sowohl bei Patienten 
mit eigenen Zähnen als auch bei zahnlosen bzw. prothetisch 
versorgten Männern und Frauen. Bei Patienten mit abnehm-
barem Zahnersatz war die Anzahl der Lactobazillen besonders 
hoch, was darauf zurückgeführt wurde, dass Kunststof- und 
Metalllächen die Nischenbildung fördern. Bei der Entstehung 
einer Aspirationspneumonie spielen häuig anaerobe und 
 fakultativ anaerobe Keime der Mundhöhle eine grosse Rolle. 
Imsand et al. konnten bei Pneumoniepatienten, die einer 
 therapeutischen bronchoalveolären Lavage unterzogen wur-
den, pathogene Keime der Mundlora in der Lunge nachweisen 
(Imsand et al. 2002). Wichtige Risikofaktoren der Aspirations-
pneumonie sind schlechte Mund- und Prothesenhygiene, 
schwer zu reinigende Nischen an eigenen Zähnen und festsit-
zendem Zahnersatz sowie Hyposalivation. Klinisch zeigt sich, 
dass das Zusammenspiel von Speichelmangel und schlechter 
Mundhygiene schon innerhalb weniger Wochen zum Ablösen 
der klinischen Kronen von den verbleibenden kariösen Wur-
zeln führen kann. Da gleichzeitig etwa ein Drittel institutio-
nalisierter Patienten Schluckstörungen aufweist, stellen diese 
«abgelösten Zahnkronen oder Brücken» ein eventuell lebens-
bedrohliches akutes Aspirationsrisiko dar ( Oghalai 2002). Alter, 
Mangelernährung und Diabetes erhöhen das Pneumonierisiko 
zusätzlich. Auch Scannapieco et al. erwähnen, dass die Zähne 
von Patienten auf Intensivstationen von Keimen des Respira-
tionstraktes Pseudomonas aeruginosa, Darmbakterien und 
Staphylococcus aureus besiedelt werden (Scannapieco et al. 
1992). Weitere Studien bestätigen, dass die Zähne der Heim-
bewohner als Reservoir für Keime von Infekten der Atemwege 
dienen (Raghavendran et al. 2007).

Die Durchführung einer regelmässigen assistierten Mund-
hygiene führte in randomisierten kontrollierten klinischen 
 Studien zu einer Abnahme der Inzidenz von Pneumonien, aller-
dings ist die Anzahl der Veröfentlichungen zu diesem hema 
bisher noch gering. Die erste Studie zu dieser Fragestellung 
wurde in Japan durchgeführt und ist einer der ganz wenigen 
zahnmedizinischen Studien, die in einer der traditionsreichsten 
medizinischen Fachzeitschriften, der Lancet, publiziert wurden 
(Yoneyama et al. 1999). Später führte Sjögren eine systematische 
Literatursuche zu dem hema durch und schlussfolgerte, dass 
einer von zehn tödlich verlaufenden Lungenentzündungen bei 
Altersheimbewohnern durch eine korrekte Mundhygiene ver-
hindert werden kann (Sjogren et al. 2008). Nach den Ergebnis-
sen einer systematischen Literaturübersicht von Claar Maarel- 
Wierink scheinen Zähneputzen nach jeder Mahlzeit, tägliche 
Prothesenreinigung sowie eine wöchentliche professionelle 
Zahnreinigung die besten Intervention zu sein, um das Auf-
treten von Aspirationspneumonien zu reduzieren (van der 
Maarel- Wierink et al. 2013).

Über diese systemischen Risiken hinaus haben orale Infektio-
nen die zahnärztlich hinlänglichen bekannten lokalen Risiken, 
insbesondere die Veränderungen der Mundschleimhaut sowie 
der Abbau der parodontalen Gewebe. Gebrochene Zähne und 
defekter Zahnersatz können jedoch auch ein mechanisches Ver-
letzungsrisiko für Zunge, Wange und Lippen darstellen – insbe-
sondere bei eingeschränkter, motorischer Koordinationsfähig-
keit. Persistierende Druckstellen und Ulzera von Prothesen, 
Bügeln, Verbindern und Klammern könnten das Risiko für ma-
ligne Veränderungen der Mundschleimhaut erhöhen, aber ein 
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wissenschaftlicher Nachweis steht bisher noch aus. Demgegen-
über konnte die Rolle der parodontalen Entzündungen in der 
Karzinogenese dokumentiert werden (Mantovani et al. 2008, 
Moergel et al. 2013).

Risiken und Nutzen natürlicher Zähne  
bei pflegebedürftigen Patienten
In Anbetracht der Risiken einer vernachlässigten Mundhygiene 
bei institutionalisierten Patienten kommt regelmässig die Frage 
auf, ob es nicht sinnvoll wäre, beim Feststellen der Plegebe-
dürftigkeit die verbleibenden natürlichen Zähne zu extrahieren 
und durch eine einfach zu reinigende Totalprothese zu erset-
zen. Natürlich ist die «Amputation» eines Organes keine Lö-
sung, wenn der Patient selber dieses nicht mehr plegen kann. 
Es soll daher an dieser Stelle noch einmal stichpunktartig auf 
den Wert und die Bedeutung der eigenen Zähne eingegangen 
werden.

Malnutrition ist bei hochbetagten und dementen Menschen 
weit verbreitet und kompromittiert sowohl die Lebensqualität 
als auch die geistigen Fähigkeiten erheblich. Der Allgemein-
zustand des alternden Menschen wird durch eine ungenü-
gende Versorgung mit Proteinen, Fetten und Kohlenhydraten 
wesentlich beeinlusst (Genton et al. 2005). Das Risiko und die 
Prävalenz von Mangel- und Unterernährung bei Plegefällen 
kann bis zu 90% betragen (Pauly et al. 2007). Die Gründe hier-
für sind vielfältig, und der Zahnstatus ist sicherlich nur ein 
Mosaikstein des Gesamtbildes. Der Verlust von Kaueinheiten 
im Seitenzahnbereich, bewegliche, frakturierte und verletzen-
de Zähne bzw. Zahnstümpfe, provisorische oder insuiziente 
prothetische Versorgungen sowie Druckstellen, abstehende 
Klammern und Prothesenstomatitis vermindern die Kaukraft 
und Kauleistung sowie die Lust am Essen und können damit 
zur Malnutrition beitragen (Müller & Schimmel 2010). 
Schmerzhafte Entzündungen der Mundschleimhäute, Speise-
reste und Hyposalivation behindern das Kauen und Schlucken. 
Zahnverlust und funktionsuntüchtiger Zahnersatz können 
 darüber hinaus das psychologische Wohlbeinden stören und 
sogar Depressionen verstärken, welche dann wiederum die 
 Ernährung und die Mundhygiene negativ beeinlussen. Zahn-
status und Ernährung 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 Prothesenzähnen sowie Mundtrockenheit 
können die Kaueizienz stark beeinträchtigen. Entsprechend 
schleicht sich oft unbemerkt eine veränderte Auswahl der 
 Lebensmittel ein (Millwood & Heath 2000). Totalprothesenträ-
ger essen, was einfach zu kauen und zuzubereiten ist. Harte, 
zähe und klebrige Nahrungsmittel sind ebenso wie dünne 
Salat blätter ein Problem für Prothesenträger. Auch kleine 
 Kerne, die sich unter die Prothese setzen können, stellen eine 
Herausforderung dar. Sind alle Zähne verloren, werden weni-
ger Proteine, Kalzium und Vitamine aufgenommen (Sheiham 
et al. 2002), was die Knochendichte negativ beeinlusst (Nico-
poulou-Karayianni et al. 2009). Da Plegefälle in der Regel 
nicht mehr selbstständig ihren Speiseplan zusammenstellen, 
besteht die Möglichkeit, diesen Teufelskreis zu unterbrechen 
und eine ausgeglichene Ernährung mit hochwertigen Nähr-
stofen anzubieten. Leider werden jedoch in Plegeeinrichtun-
gen und Krankenhäusern nur allzu schnell weiche und pürier-
te Mahlzeiten serviert, ohne dass durch eine zahnmedizinische 
Untersuchung die Kaufunktion veriiziert und falls erforderlich 

verbessert worden wäre. 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 Kau kraft, um eine 
normale Mahlzeit serviert zu bekommen. Kräftiges Kauen mit 
den eigenen Zähnen ist gut für alte Menschen, es trainiert die 
Kaumuskulatur, lässt das Herz schneller schlagen und steigert 
die Durchblutung im Gehirn (Farella et al. 1999, Hasegawa et 
al. 2009, Müller et al. 2012). Somit zeigt es dieselben positiven 
Efekte wie Sport. Ein möglicher Zusammenhang mit der ko-
gnitiven Funktion wird daher zunehmend diskutiert (Weijen-
berg et al. 2011). Holm-Pedersen et al. konnten über einen 
Zeitraum von 21 Jahren sogar beobachten, dass Zahnlosigkeit 
mit einer höheren 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 für 
die Zahnmedizin, neue gesundheitspolitische Betreuungskon-
zepte zu diskutieren. Wichtig erscheint die Einbindung der be-
handelnden Ärzte, die bereits beim Eintritt der Plegebedürftig-
keit ein orales Screening durchführen und gegebenenfalls einen 
zahnmedizinisch geschulten Fachkollegen hinzuziehen sollten. 
So könnten notwendige orale Sanierungen rechtzeitig veran-
lasst werden, um eine Infektionsprophylaxe durch orale Hygie-
nefähigkeit und die Aufrechterhaltung der Kaufähigkeit zu ge-
währleisten. 

Ebenso wie jeder andere mündige Mensch haben Plege-
bedürftige das Recht der freien Arztwahl. Im Idealfall werden 
 Patienten, die in eine Institution umziehen, weiter von ihrem 
langjährigen Hauszahnarzt betreut. Dies setzt jedoch voraus, 
dass dieser sich bereit erklärt, die zahnärztliche Betreuung fort-
zuführen und dass Praxis und Plegeinstitution räumlich nicht 
zu weit auseinanderliegen. Kontakte zu Zahnarztpraxen im 
Umkreis der Einrichtungen bestehen meist nur für zahnärzt-
liche Notfallsituationen, und mobil arbeitende Zahnärzte gibt  
es selten. Dentalhygienikerinnen stehen zwar für eine profes-
sionelle Zahnreinigung zur Verfügung, sind aber in ihrem he-
rapiespektrum beschränkt. Die Bezahlung externen zahnmedi-
zinischen Personals ist in den meisten Heimen nicht geregelt 
und muss mit organisatorischem Mehraufwand improvisiert 
werden. Darüber hinaus ist der Zeitaufwand des Plegepersonals 
für Mundhygienemassnahmen in den Tagesdienstplänen oft  
mit nur wenigen Minuten berücksichtigt. Die Situation in der 
Schweiz unterscheidet sich damit kaum von Verhältnissen in 
anderen westlichen Staaten. MacEntee et al. beschrieben die 
zahnmedizinische Betreuung in 41 Plegeinstitutionen 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, wünschten, dies innerhalb des Heimes 
behandeln zu lassen. Von 603 Zahnärzten in der Gegend haben 
334 auf eine Befragung geantwortet. Sie zeigten zwar Freude an 
der Behandlung von betagten Patienten, fühlten sich aber in-
folge des Drucks aus der Praxistätigkeit und der Freizeitgestal-
tung nicht dazu in der Lage. Nur 19% der angefragten Kollegen 
waren in Heimen tätig. Weitere 37% wären jedoch dazu bereit 
gewesen, wenn man sie gefragt hätte! Beklagt wurden die 
 häuige Beschränkung auf Notfallbehandlungen sowie die 
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 mangelnde Ausbildung. Auch waren die technische Ausrüs- 
tung nicht ideal und die Nachfrage nach Behandlungen gering. 
Nitschke et al. beschrieben in einer Umfrage bei 180 Zahnärzten 
vor allem administrative Hürden, welche die befragten Kollegen 
von einer Tätigkeit in Plegeinstitutionen abhielt (Nitschke et 
al. 2005). Die Konfrontation mit Altern und dem Tod hingegen 
störte die Kollegen in dieser Studie am wenigsten. Vergleichbare 
Befunde und Probleme zeigte auch das Alterszahnplegeassis-
tentinnen- (AZPA-)Projekt der Zürcher Zahnärztegesellschaft, 
welches von 1989–1993 in zehn Zürcher Alters- und Plege-
institutionen unter Einsatz von Prophylaxeassistentinnen und 
 Betreuungszahnärzten durchgeführt wurde (Baumgartner 2006, 
Magri et al. 1996).

Leider verfügen die wenigsten Plegeheime über einen gut 
ausgestatteten Zahnarztstuhl, der eine Behandlung vor Ort 
 ermöglichen würde, genaue Zahlen aus der Schweiz fehlen je-
doch. Mobile Behandlungseinheiten können eine Alternative 
darstellen, diese rentiert sich jedoch nur, wenn regelmässig 
 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 Verfügung 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. 
Zahnärzte, die eine mobile Zahnmedizin durchführen, müssen 
sich teilweise auch aufgrund ihres normalen Praxispensums auf 
notfallmässige Eingrife und Prothesenreparaturen beschrän-
ken. Schon allein wegen der besseren Sichtverhältnisse er-
scheint es logisch, dass Zahnärzte lieber in der eigenen Praxis 
oder mit festinstallierten zahnärztlichen Einheiten arbeiten 
(Bots-Vantspijker et al. 2014) (Abb. 5).

In einigen Regionen werden mobile Klappeinheiten im Heim 
aufgebaut, sodass in den Räumlichkeiten des Heimes eine 
Zahnarztpraxis entsteht. Das wohl erfolgreichste Projekt dieses 
Konzepts ist das Mobident der Klinik für Alters- und Behinder-
tenzahnmedizin der Universität Zürich. Weniger zeitaufwendig, 
aber mit hohen Anschafungskosten 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 längerfristige Behandlungen, wie bei-
spielsweise die Anfertigung von Zahnersatz einfacher. Sind all 

diese Möglichkeiten nicht vorhanden, können auch mit einem 
Basisinstrumentarium und tragbaren Handstück sinnvolle Be-
handlungsmassnahmen vorgenommen werden. Aufwendig ist 
die Einhaltung von Hygienevorschriften, wobei sich ein Tray-
system mit zentraler Sterilisation bewährt hat. 

Sind die geplanten Behandlungsmassnahmen vor Ort nicht 
durchführbar, weil diese zu umfangreich beziehungsweise zu 
invasiv erscheinen, oder ist aus medizinischer Sicht eine räum-
lich nahe Notfallversorgung wünschenswert, so können auch 
plegebedürftige Patienten in die zahnärztliche Praxis transpor-
tiert werden. Transportdienste bieten für Patienten im Rollstuhl 
einen Tür-zu-Tür-Service. Auch bettlägerige Patienten sind 
meist transportfähig, aber hier sollte die Indikation zum Trans-
port vor dem Hintergrund einer sorgfältigen Risiko-Nutzen- 
Analyse gestellt werden. 

Mundhygiene
Die zahnmedizinische Betreuung von plegebedürftigen Men-
schen ist ein integraler Teilaspekt der medizinischen Versor-
gung und kann nur als Teamarbeit erfolgen. Zu Hause lebende 
Senioren werden von mobilen Plegediensten wie der Spitex, 
Angehörigen oder freiwilligen Helfern betreut. Die allfällige 
«Toilette» sollte aus zahnärztlicher Sicht die Mundhygiene 
 unbedingt einschliessen. Kontakte zu nahe gelegenen Zahn-
arztpraxen bestehen nur selten, und auch Listen über mobile 
zahnärztliche Dienste liegen den Spitex-Mitarbeitern meist 
nicht vor. Bei im Heim lebenden oder hospitalisierten Patienten 
übernimmt die Mundplege das Plegepersonal; dieses beklagt 
jedoch eine mangelnde Ausbildung und zu wenig Zeit, um eine 
gute Mundhygiene zu gewährleisten (Abb. 6). Es sollte Aufgabe 
der Heim- oder Plegedienstleitung sein, einen Plegeplan zu 
erstellen, der individuell auf den Patienten und seine Bedürf-
nisse abgestimmt ist. Der Erhalt der Autonomie des Patienten 
stellt ein wichtiges Plegeziel dar, und Ergotherapie unterstützt 
dieses Anliegen besonders bei dementen Patienten (Bellomo et 
al. 2005) (Abb. 7). Eine zahnärztliche Verordnung, möglichst 
vom langjährig betreuenden Hauszahnarzt, ist eine gute Vor-
aussetzung für eine qualitativ hochwertige und individuelle Be-
treuung. Die Heimleitungen zeigen zwar meist Interesse an der 
oralen Prävention für die Bewohnerinnen und Bewohner, der 
inanzielle, zeitliche und personelle Spielraum ist aber in der 
Regel gering. Problematisch ist die hohe Fluktuation des Perso-

Abb. 6 Das Plegepersonal war bemüht, das Gebiss dieser älteren Dame zu 
reinigen, dachte aber nicht daran, dass man die Unterlippe abhalten muss, 
um die Vestibularlächen der unteren Schneidzähne zu putzen.

Abb. 5 Natürlich ist die Sicht auf einem fest installierten Zahnarztstuhl 
 besser als bei der Behandlung am liegenden Patienten. 
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nals im Plegebereich (de Visschere et al. 2011). Es ist daher 
sinnvoll, die Ausbildung des Plegepersonals regelmässig zu er-
neuern und über im Heim verbleibendes Informationsmaterial 
wie Bücher, Leitfäden, Poster oder interaktive CDs beständig zu 
verankern. Im Zeitalter der digitalen Fotograie könnte eine 
zahnärztliche Verordnung auch mit intraoralen Fotos des Pa-
tien ten illustriert werden und im Patientenzimmer verbleiben.

Eine ganz entscheidende Rolle in der Mundhygiene spielen 
die Dentalhygienikerinnen, die für im Heim lebende Patienten 
eine professionelle Zahnreinigung vor Ort anbieten. Die Ausbil-
dung der Dentalhygienikerinnen schliesst die Behandlung ple-
gebedürftiger und bettlägeriger Patienten ein, und sie widmen 
sich dieser Aufgabe kompetent und mit grosser Freude. Seit 
2002 arbeitet eine Gruppe Dentalhygienikerinnen auf nationaler 
Ebene, indem sie Plegepersonal in der ganzen Schweiz in Pro-
phylaxe weiterbildet. Es konnten bisher über 6000 Plegende in 
diesen Kursen in den Heimen erreicht werden. Die spätere Um-
setzung scheitert oft am Zeitmangel der Plegenden oder an den 
individuell verordneten Mundhygieneartikeln, die in der Regel 
von der Familie beschaft werden müssen. Leider geht durch 
Wechsel der Arbeitskräfte das Wissen oft wieder verloren, und 
die inanziellen Möglichkeiten der Heime, solche Weiterbildun-
gen wiederholt zu inanzieren, sind beschränkt. Durch den 
engmaschigen Kontakt mit den Patienten sind die Dentalhygie-
nikerinnen auch in vorderster Front für die Feststellung eines 
eventuellen zahnmedizinischen Behandlungsbedarfs und bil-
den somit das Bindeglied zum Zahnarzt. Das Teamwerk-Kon-
zept, in dessen Rahmen bei 600 plegebedürftigen Menschen in 
Münchener Altersheimen eine mobile zahnmedizinische Pro-
phylaxebetreuung durchführt wurde, konnte nach zwei Jahren 
 zeigen, dass die bei anfänglich 81% der Studienteilnehmer dra-
matisch schlechte Mundhygiene bei 76% der Heimbewohner 
signiikant verbessert werden konnte. Es traten 65% weniger 
akute Schmerzen auf, und es mussten 70% weniger Zähne ex-

trahiert werden (Benz & Haffner 2010). Dabei war die Besuchs-
frequenz risikoabhängig zwischen ein- bis dreimal pro Jahr. 
Allfällig notwendige zahnärztliche Behandlungen wurden 
durch Patenzahnärzte durchgeführt. Dieses beispielhafte Pro-
jekt unterstreicht die Wichtigkeit der professionellen Mund-
hygiene bei plegebedürftigen Menschen. Aber auch in der 
praktischen Unterstützung des Plegepersonals bei der Durch-
führung der täglichen Mundhygiene können Dentalhygieni-
kerinnen eine wesentliche Rolle spielen, indem sie instruieren, 
loben und (re-)motivieren. 

Betreuungsstandard für institutionalisierte 
Patienten
Betrachtet man die schlechte Mundgesundheit von Heim-
bewohnern, ihre schwierig durchzuführende Mundhygiene, 
ihre abnehmende zahnärztliche Behandlungsfähigkeit 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 Regelmässigkeit 
einer zahnärztlichen Betreuung von älteren, selbstständig oder 
in Heimen lebenden Menschen eine deutliche Verbesserung des 
oralen und allgemeinen Gesundheitszustandes bewirken und 
auch die anfallenden Kosten niedrig halten könnte (Katsoulis et 
al. 2009). Ein Betreuungsstandard, der die Lebensqualität, das 
orale Wohlbeinden und den geriatrischen Zustand der Heim-
bewohnerinnen und -bewohner in einem medizinisch und 
menschlich wünschbaren Mass anheben könnte, müsste nach 
den oben geschilderten Fakten und Erwägungen etwa folgen-
dermassen aussehen:

 – Beim Eintritt der Plegebedürftigkeit wird eine zahnmedizi-
nische Eintrittsuntersuchung durchgeführt mit gegebenen-
falls notwendiger, angepasster Sanierung, unabhängig davon, 
ob die Plege im Heim oder zu Hause stattindet.
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Abb. 7 Bellomo et al. konnten zeigen, dass wöchentliche Ergotherapie über einen Zeitraum von drei Monaten bei dementen Patienten eine signiikante 
 Verbesserung der Mund- und Prothesenhygiene bewirken konnte. (nach Bellomo et al. 2005)  
UG = Untersuchungsgruppe (Ergotherapie Mundhygiene), KG = Kontrollgruppe (Ergotherapie Maniküre)
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 – Zu diesem Zeitpunkt wird auch vom/von der bisherigen 
Hauszahnarzt/-ärztin oder von einem/r das Heim betreuen-
den Zahnarzt/-ärztin eine Mundplegeverordnung als Teil  
der KVG-plichtigen Grundplege erstellt.

 – Im weiteren Verlauf haben die Plegebedürftigen 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 tägliche Mund- und Prothesenplege wird als essenzieller 
Bestandteil der Körperhygiene verstanden und wird von hier-
für geschultem Plegepersonal durchgeführt.

 – Jedem auf Plege angewiesenen Mitmenschen wird die Mög-
lichkeit einer regelmässigen professionellen Mundhygiene 
durch eine Dentalhygienikerin geboten.

 – Dieser Betreuungsstandard für Plegefälle ist in den gesund-
heitspolitischen Rahmen der Schweizer Kantone eingebun-
den.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung
Die Mundgesundheit von plegebedürftigen Personen ist in  
der Regel schlecht, was die Kaufunktion und die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualität beeinträchtigt. Orale Infektio- 
nen und Plaque bergen darüber hinaus allgemeinmedizinische 
 Risiken, insbesondere das der Aspirationspneumonie. Die Be-
treuungskonzepte für plegebedürftige Personen sind kantonal 
unterschiedlich geregelt. Ein Betreuungskonzept bedarf eines 
interdisziplinären Betreuungsteams von Plegepersonal, Heim-
leitung, Spitex, betreuenden Ärzten, Zahnärzten und ihren 
Helferinnen sowie Dentalhygienikerinnen. Oft fehlt es an der 
erforderlichen Logistik und Infrastruktur, die administrativen 
Hürden sind hoch, der inanzielle Anreiz gering. Die zahnmedi-
zinische Behandlung von Plegefällen erfordert nicht nur aus 
diesen Gründen einen höheren Aufwand. Es wäre daher wün-
schenswert, die zahnmedizinische Versorgung von Plegefällen 
besser zu strukturieren und in den gesundheitspolitischen Rah-
men der Schweizer Kantone einzubinden.
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ZUSAMMENFASSUNG

Neue Daten der Organisation for Economic 

Co-Operation and Development (OECD) über die 

Lebenserwartung der Gesamtpopulation eines 

Landes führen die Schweiz im Dezember 2013 

zum ersten Mal im Spitzenrang. Die steigende 

Lebens erwartung und die demograische Ent­

wicklung verursachen eine Zunahme plege­

bedürftiger älterer Menschen (Höpflinger 

&  Hugentobler 2003, Höpflinger et al. 2011). 

Multimorbidität und daraus resultierende Poly­

pharmazie haben zwangsläuig Auswirkungen auf 

die orale Gesundheit und stellen eine Heraus­

forderung auch für den Zahnarzt dar (Fried et al. 

2001). Da die zahnärztliche herapie bei multi­

morbiden und bettlägerigen Menschen deutlich 

erschwert sein kann, ist eine frühestmögliche 

 Erkennung von altersbedingten Deiziten auch aus 

zahnärztlicher Sicht erforderlich. Bei Verdacht auf 

Vorliegen einer Depression, Demenz oder Mal­

nutrition ist die frühzeitige Zuweisung an einen 

Facharzt zur Abklärung und herapie empfohlen. 

Zahnärztliche Massnahmen alleine führen ins­

besondere im Alter nicht zwingend zur Verbes­

serung des Wohlbeindens und des Ernährungs­

status.
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Einleitung
Mit der zunehmenden Lebenserwartung ist der prozentuale 
Anteil der hochaltrigen Menschen deutlich angestiegen und 
wird auch in den nächsten Jahrzehnten weiter ansteigen. Ge-
mäss der Statistik der Organisation for Economic Co-Operation and 
Development (OECD) vom Dezember 2013 rangiert die Schweiz 
bezüglich der Lebenserwartung der Bevölkerung mit einem 
Durchschnittswert von 82,7 Jahren zum ersten Mal vor Japan auf 
Rang eins (OECD 2013). Statistische Auswertungen der schwei-
zerischen Bevölkerung im Jahre 2012 zeigten, dass 17,4% der 
Bevölkerung 65-jährig und älter sind (Bundesamt für Statistik).
Altern ist ein physiologischer Prozess, der mit Veränderungen 
verbunden ist, die in einem Organismus im Laufe des Lebens 
auftreten und zum Funktionsverlust von Zellen, Geweben und 
Organen und letztlich zum Tod führen (Hayflick 2007). Der Fra-
gilisierungsprozess mit progressiver Beeinträchtigung verschie-
dener Körperfunktionen führt zu einer reduzierten psychischen 
und physischen Anpassungs- und Widerstandsfähigkeit und  
zu einem erhöhten Risiko für Mehrfacherkrankungen. Diese 
Alterns prozesse haben zwangsläuig Auswirkungen auf die orale 
Gesundheit und stellen eine Herausforderung für 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 Veränderungen bewirken 
eine bisher nie da gewesene Zunahme von älteren Menschen, 
die selbstständig und aktiv ihr Leben gestalten und sich guter 
Gesundheit erfreuen. Eine chronologische Festlegung des Alters 
ist demzufolge nicht mehr zeitgemäss. Diese Umstände führten 
zu verschiedensten Unterteilungen des «Alters». In der Geron-
tologie stehen heute funktionale Aspekte im Vordergrund. Dies 
führte zur Unterscheidung des «jungen Alten» oder des «drit-
ten Lebensalters» gegenüber dem «alten Alten» oder dem 
«vierten Lebensalter». Als trennende Grenze ist das Auftreten 
von körperlichen und kognitiven Einschränkungen entschei-
dend, die das Alltagsleben beeinlussen. Eine vermehrte Ange-
wiesenheit auf externe Hilfe ist die Folge. Umgekehrt können 
Behinderungen auch bereits in jungen Jahren eintreten, oder 
Menschen bis ins hohe Alter beschwerdefrei bleiben. Hohes 
Lebens alter ist somit nicht zwingend mit Hilfs- und Plege-
bedürftigkeit verbunden. Jedoch ist im Alter die Reservekapa-
zität reduziert und die Vulnerabilität erhöht (Höpflinger 2011, 
Pretty et al. 2014).

Konsequenzen der alternsbedingten Defizite
Auch in der Zahnmedizin ist diese Entwicklung mit einem zu-
nehmend älteren 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 zwangsläuig auch auf die orale Gesundheit auswirkt. Die 
Plege der Eigen bezahnung stellt für den Patienten und die be-
treuenden Personen eine grosse Heraus- und punktuell eine 
Überforderung dar. Trotz zahlreicher Anstrengungen ins-
besondere im Bereich der zahnärztlichen Prävention und 
mehrheitlich palliativer herapiekonzepte im vierten Lebens-
alter hat sich die orale Situation der Menschen, die in Institu-
tionen leben, nicht wirklich verbessert. Da die zahnärztliche 

herapie unter diesen Rahmenbedingungen meist deutlich er-
schwert ist, ist darüber nachzudenken, inwieweit die Weichen 
nicht bereits bei der Behandlung der Menschen in der zahn-
ärztlichen Praxis im dritten Lebensalter gestellt werden soll-
ten. Denn gerade dort sind die Ursachen zu suchen, die zu den 
oralen Problemsituationen im vierten Lebensalter führen kön-
nen. Die beim jüngeren, gesunden Erwachsenen gültigen he-
rapiekonzepte müssen möglicherweise beim älteren Menschen 
überdacht und bei Bedarf indi viduell angepasst werden, um 
die Probleme bei der Erhaltung der Mundgesundheit im vier-
ten Lebensalter besser bewältigen zu können. 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 Abhängig-
keit des Patienten ein Leitweg erarbeitet, der den Zahnärzten 
in der Diagnosestellung und herapiewahl eine Hilfestellung 
bieten soll. Dabei basieren die herapieentscheidungen auf  
der Selbstständigkeit und Mobilität des Patienten, dessen 
 allgemeinem Gesundheitszustand und vorhandenen chroni-
schen Erkrankungen mit potenzieller Beeinlussung der oralen 
Gesundheit (Tab. I) (Pretty et al. 2014).

Mehr als zwei Drittel der Schweizer Bevölkerung suchen min-
destens einmal pro Jahr den Zahnarzt auf. Diese Tatsache ver-
deutlicht das Potenzial einer zahnärztlichen Hilfestellung in der 
Erkennung von relevanten physiologischen und psychologi-
schen Deiziten älterer Patienten. Da der Alterungsprozess sehr 
individuell verläuft, ist eine langfristige mehrdimensionale Be-
obachtung und Betreuung des älteren Patienten entscheidend, 
um gesundheitliche und psychosoziale Veränderungen sowie 
ihre Auswirkungen auf die orale Gesundheit und Betreuungs-
fähigkeit rechtzeitig erkennen und adäquat handeln zu können 
(Fried et al. 2001, Besimo 2009).

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

Tab. I Leitlinien des Seattle Care Pathway (Pretty et al. 2014) 

Unabhängigkeit Gute Gesundheit und Selbstständigkeit 
 gegeben. 

Vor-Abhängigkeit Chronische systemische Erkrankungen mit 
potenzieller Beeinlussung der oralen Ge-
sundheit, die aber zurzeit nicht gegeben ist. 
Patient ist selbstständig und mobil.

Geringe Abhängigkeit Chronische systemische Erkrankungen mit 
Beeinlussung der oralen Gesundheit gege-
ben. Patient ist selbstständig und mobil.

Mittlere Abhängigkeit Chronische systemische Erkrankungen mit 
Beeinlussung der oralen Gesundheit gege-
ben. Der Patient benötigt Unterstützung bei 
der oralen Hygiene und/oder dem Aufsu-
chen der Zahnarztpraxis.

Hohe Abhängigkeit Chronische systemische Erkrankungen mit 
Beeinlussung der oralen Gesundheit gege-
ben. Hausbesuch notwendig, da Patient 
nicht mehr in die zahnärztliche Praxis ge-
bracht werden kann.
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Checkliste 
Mehrdimensionales Patienten-Screening (MPS)

Verantwortliche Person:  Beobachtungsdatum:

Patientendaten

Name: Vorname: Geburtsdat.:

Aufälligkeit/Veränderung im Ver-
halten bzw. Erscheinungsbild des 
Patienten

Beispiele Bemerkungen

Erscheinungsbild    Bekleidung
  Körperplege
  Mundgeruch (z. B. Alkohol, Aceton)
  körperliche Beeinträchtigung
  Gewicht zu Körpergrösse/Gewichtsveränderung

Stimmungslage   gedrückte Stimmung, negative Einstellung
  Interessenverlust, Motivierbarkeit
  Freudlosigkeit, Hilf- und Hofnungslosigkeit
  erhöhte Ermüdbarkeit
  Verminderung des Antriebs, Denkhemmung

Verhalten   umständlich, weitschweiig
  motorische Unruhe
  reduzierte Aufmerksamkeit
  afektlabil, eher afektarm, ratlos
  Verwirrtheit, Angst, Halluzinationen, Wahn
  plötzliche Veränderungen

Zeitliche Orientierung   Datum, Wochentag, Monat, Jahr
  Zeitverschiebung
  Terminwahrnehmung, Pünktlichkeit
  Fähigkeit zur Terminplanung

Räumliche Orientierung   An- und Rückreiseweg, Stockwerk, Praxis
  Durchführung von Hygienemassnahmen

Gedächtnis   Merkfähigkeit (Namen von Bezugspersonen im Team, 
Termin, Adresse, Telnr., Behandlungsgrund/-ablauf, 
Auskunft, Aufklärung)

  Hygieneinstruktion

Erkennen, Verständnis   Erkennen und Anwenden von Gebrauchsgegenstän-
den (Terminkärtchen, Kugelschreiber, Spülglas, Spei-
becken, Hygieneinstrumente/-verordnung)

Exekutive Kognition   Planung/Durchführung komplexer Prozesse 
(Prothesen handhabung)

  Abstimmung der Aufmerksamkeitsressourcen

Multitasking   gleichzeitige Ausführung mehrerer Aufgaben
  Stops walking when talking

Gangsicherheit   Gangvariabilität
  Gleichgewichtsstörung
  Beweglichkeit, Schwäche
  Hilfsmittel (Stock, Rollator)

Sprachfähigkeit   Wortluss und Wortsinn

Lesefähigkeit   Vorlesen der Terminangabe auf Kärtchen, von 
Hygiene-/ Medikamentenverordnungen

Schreibfähigkeit   Notieren der Termine auf Kärtchen oder in Agenda

Begleitung   Betreuungs-/Hilfsbedürftigkeit

Soziales Umfeld   Verlust von Angehörigen
  Wohnsituation

Abb. 1 Checkliste des Mehrdimensionalen Patienten-Screenings (MPS) (© C. E. Besimo)
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1. Anamnese und ausführliche Medikamentenliste
In einer ersten Phase werden mit einem erweiterten Anam-
neseblatt und einer ausführlichen Medikamentenliste der all-
gemeinmedizinische Gesundheitszustand, sowie allfällige 
 medikamentöse Nebenwirkungen oder Interaktionen mit Ein-
luss auf die orale Gesundheit oder die herapiefähigkeit des 
 Patienten erfasst.

2. Die Checkliste des Mehrdimensionalen Patienten-Screenings (MPS) 
(Abb. 1)
Ergänzend wird durch das gesamte Praxisteam eine Checkliste 
geführt, bei der das Erscheinungsbild, die Stimmungslage  
sowie die kognitive Leistungsfähigkeit des älteren Menschen 
analysiert werden. Nach Instruktion des Teams können auf 
 diese Weise ohne zusätzlichen Zeit- und Kostenaufwand wich-
tige Hinweise auf medizinische und soziale Deizite ersichtlich 
werden.

3. Geriatrische Screeningverfahren
Screeningverfahren aus der Geriatrie bieten dem Zahnarzt  
eine zusätzliche Hilfestellung, um den Verdacht einer nicht 
 dia gnostizierten Grunderkrankung wie beispielsweise einer 
 De pres sion, Demenz oder Malnutrition zu erhärten, und den 
Patien ten bei Bedarf dem ärztlichen Fachspezialisten zur Dia-
gnosestellung und nachfolgenden herapie zu überweisen.

Im Folgenden werden drei häuige, zahnmedizinisch relevante 
Krankheitsbilder älterer Menschen und geeignete Screening-
methoden zu deren Erkennung aufgeführt.

Depression 
Die Depression als häuige psychische Erkrankung älterer 
 Menschen zeichnet sich zur Hauptsache durch eine gedrückte 
Grundstimmung, Interessenverlust und Verminderung des 
 Antriebs aus. Aufgrund der mit Depressionen einhergehenden 
Verminderung der Lebensqualität, der Begünstigung körperli-
cher Erkrankungen und einer Zunahme der Mortalität sowie 
des Suizidrisikos fällt der raschen Erkennung und Behandlung 
der Depression eine grosse Bedeutung zu. Entscheidend ist, 
dass eine Depression beim älteren Menschen gleichermassen 
wirksam therapierbar ist wie bei jüngeren Erwachsenen (Rodda 
et al. 2011). Neben mangelnden sozialen Kontakten können 
auch kognitive und funktionelle Beeinträchtigungen die Ent-
stehung einer Depression begünstigen. Das Alter für sich stellt 
hingegen keinen kausalen Risikofaktor dar. Auch Demenz, 
 Parkinsonsyndrom oder Hirntumore können von depressiven 
Stimmungslagen begleitet sein. Aus Angst vor Stigmatisierung 
oder Bevormundung verheimlichen ältere Patienten häuig ihre 
veränderte Stimmungslage. Zudem besteht die Gefahr, dass 
Verhaltensänderungen fälschlicherweise als altersentsprechen-
de Einschränkungen interpretiert werden.

Dieser komplexe Sachverhalt erklärt die Schwierigkeit, De-
pressionen beim älteren Menschen zu erkennen und deren 
 somatische Begleitsymptome richtig einzuschätzen. Auch bei 
einer zahnärztlichen Behandlung besteht die Gefahr, orale 
Symptome einer Depression fälschlicherweise 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 Verfügung (Peach et al. 2001). Die Inte-
gration der GDS in die Standarduntersuchung ermöglicht es  
mit wenigen gezielten Fragen den Verdacht auf Vorliegen einer 

Depression zu erhärten und den Patienten frühzeitig einer fach-
ärzt li chen Abklärung und Behandlung zuzuführen (Verdelho et 
al. 2013).

Demenz
Die Demenz stellt eine altersspeziische Erkrankung dar. 
 Aktuell beträgt die Prävalenz demenzkranker Menschen in  
der Schweiz etwa 113 000 Menschen. Die Inzidenz liegt bei 
 ungefähr 27 000 Neuerkrankungen pro Jahr, wobei über 50% 
der Demenzkranken ohne Diagnose leben (Schweizerische 
 Alzheimervereinigung 2013). Alter gilt als Risikofaktor für eine 
Demenzerkrankung. Die häuigste Form der Demenz ist der 
 sogenannte Morbus Alzheimer. Durch eine verminderte Neu-
rotransmitterausschüttung, vornehmlich des Acetylcholins, 
können verschiedene Symptome resultieren, unter anderen 
eine Beeinträchtigung der Fähigkeit, komplexe Handlungen  
zu planen und durchzuführen (exekutive Kognition), wie sie 
auch bei der Mundhygiene und Prothesenhandhabung erfor-
derlich ist. Aus zahnärztlicher Sicht kommt dieser Erkrankung 
deshalb grosse Bedeutung zu, weil die Demenz zu einer indivi-
duell unterschiedlichen Beeinträchtigung der oralen Lern- und 
Adap tationsfähigkeit sowie der Compliance führen kann (Fol-
stein et al. 1975). Infolgedessen inden in der zahnärztlichen 
Checkliste des MPS Verhaltensweisen eine grosse  Beachtung, 
welche eine Einschätzung der kognitiven Leistungsfähigkeit er-
möglichen. Bei Verdacht auf kognitive Einschränkungen kann 
der sogenannte Uhrtest eingesetzt werden. Dieses einfach 
durchzuführende Screeningverfahren dient insbesondere der 
Beurteilung der exekutiven Kognition, und erleichtert eine erste 
Einschätzung der Adaptationsfähigkeit des Patienten. Ist das 
Testergebnis pathologisch, muss die Über weisung zum Facharzt 
erfolgen, um weitere Abklärungen zu veranlassen (Abb. 2) 
(Shulman 2000).

Malnutrition
Insgesamt leiden rund 15% der zu Hause lebenden und mehr  
als 50% der institutionalisierten älteren Patienten an einer Mal-
nutrition (Calvo et al. 2012). Fehlende soziale Kontakte, psychi-
sche Leiden, Erkrankungen, die zu kognitiven Einschränkun-
gen führen, aber auch eine komplexe Medikation aufgrund 
mehrerer körperlicher Grundleiden sind Risikofaktoren einer 
Malnutrition, welche ihrerseits eine weitere Verschlechterung 
des Allgemeinzustandes begünstigen können (Orsitto et al. 

Abb. 2 Unaufälliger Uhrtest (links), Verdacht auf eine kognitive Beeinträch-
tigung (rechts). (Bild: Akutgeriatrische Universitätsklinik Basel)



PRAXIS UND FORTBILDUNG

SWISS DENTAL JOURNAL SSO VOL 125 4 P 2015

473

2009). Stimmungsschwankungen, kognitive Einschränkungen, 
ein erhöhtes Sturzrisiko sowie eine Schwächung der Immun-
abwehr sind mögliche Folgen einer Malnutrition. Hiermit ver-
bunden sind vermehrte und länger dauernde Hospitalisationen 
sowie ein allgemein erhöhtes Morbiditäts- und Mortalitäts-
risiko. Aus diesem Grunde ist eine frühzeitige Erkennung und 
herapie von Risikopatienten entscheidend (Besimo et al. 2007, 
Isenring et al. 2012).

Physiologische Veränderungen führen zu einem reduzierten 
Kalorienbedarf im Alter. In Kombination mit einer übermässigen 
Aufnahme sogenannt «leerer Kalorien» (z. B. übermässiger 
Alko holkonsum) kann ein adipöses Erscheinungsbild älterer 
Menschen eine gute Ernährungslage trotz Nährstofmangel 
 vortäuschen. Symptome einer Mangelernährung können im 
Mund- und Gesichtsbereich sichtbar werden, z. B. in Form  
einer verzögerten Wundheilung, einer gestörten Immunabwehr, 
 einer Anämie mit blasser Schleimhaut und blassen Lippen, aber 
auch einer peripheren Neuropathie (Abb. 3). Schuppige Rötun-
gen der Haut, Mundwinkelrhagaden, glatte Rötungen der 
Schleimhaut und der Zunge sind weitere mögliche Alarmsignale 
einer Malnutrition (Farid et al. 2013). Meist besteht im Alter ein 
komplexer Mangelzustand, der gehäuft 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 Ernährungs-
parameter im Blut (Isenring et al. 2012, Calvo et al. 2012). 
Screeningverfahren wie die Ernährungscheckliste, welche von 
Saunders bereits 1995 in die Zahnmedizin eingeführt wurde,  
und das Mini Nutritional Assessment (MNA) oder seine Kurzform 
 MNA-Short Form (MNA-SF), welche hauptsächlich in Spitälern 
und Plegeinstitutionen eingesetzt werden, ermöglichen eine 
präzisere Einschätzung der aktuellen Ernährungssituation 
 (Besimo 2009, Calvo et al. 2012, Saunders 1995, Suter 2005).

Da die Malnutrition im Alter eine multifaktorielle Ätiopatho-
genese aufweist, führt die Neuanfertigung von Zahnersatz trotz 
signiikanter Optimierung der Kauleistung nicht zwangsläuig 
zu einer Verbesserung der Ernährungssituation (Wöstmann et 
al. 2008). Immerhin konnte eine kürzlich 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 Lebensqualität aufzeigen, die mit dem Oral 
Health Impact Profile (OHIP) gemessen wurde (Gil-Montoya et 
al. 2013). Es muss somit im Einzelfall sorgfältig abgewogen wer-
den, inwieweit zahnärztliche Massnahmen bei älteren Men-
schen eine Chance haben, das Wohlbeinden im Allgemeinen 
und die Ernährung im Speziellen zu verbessern (Besimo 2009).

Diskussion
Die Zunahme der Lebenserwartung führt zu einem steten pro-
zentualen Anstieg des älteren Bevölkerungsanteils. Kulturelle 
und gesellschaftliche Veränderungen verursachen zudem ein 
von Grund auf neues Gesicht des Alterns. Dies bedingt eine Ver-
änderung der chronologischen Deinition des Alters hin zu 
funktional orientierten Einteilungen, bei der gesunde und 
selbstständige von kranken und abhängigen Alten unterschie-
den werden. Alternsprozesse führen zu einer reduzierten psy-
chischen und physischen Anpassungs- und Widerstandsfähig-
keit und zu einem erhöhten Risiko für Mehrfacherkrankungen. 
Auswirkungen auf die orale Gesundheit sind gegeben und stel-
len eine Herausforderung für den Zahnarzt dar. Die Erfolge in 
der oralen Prävention bewirkten einen erhöhten Anteil natür-
licher Zähne im Alter. Allerdings stellt die Erhaltung der oralen 
Gesundheit im dritten und vierten Lebensalter eine grosse Her-
ausforderung dar. Trotz diversen Bemühungen konnte keine 
Verbesserung der Mundgesundheit im vierten Lebensalter er-
reicht werden. Dies zwingt zu einem Überdenken der bisheri-
gen Strategien. Ein möglicher Ansatz zur Erreichung einer ver-
besserten Mundgesundheit im vierten Lebensalter könnte eine 
optimierte zahnärztliche Betreuung im dritten Lebensalter dar-
stellen. In diesem Zusammenhang spielt die frühzeitige Erken-
nung allgemeinmedizinischer Erkrankungen mit Auswirkun-
gen auf die orale Gesundheit und die zahnärztliche 
Betreuungsfähigkeit eine zentrale Rolle, um die Patienten 
einer seits einer adäquaten interdisziplinären Diagnostik und 
herapie zuführen zu können, und andererseits Fehlentscheide 
sowie Misserfolge möglichst zu vermeiden (Besimo 2009).

Abb. 3 Ausgeprägte Prothesendruckstelle (Durchmesser 10 × 7 mm) bei be-
tagtem Patienten mit labor-diagnostisch bestätigter schwerer Malnutrition. 
(Foto: Akutgeriatrische Universitätsklinik Basel)
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ZUSAMMENFASSUNG

Eine regelmässige Inanspruchnahme zahnmedi­

zinischer Dienstleistungen trägt auch im Alter zur 

Verbesserung und Aufrechterhaltung des oralen 

und allgemeinen Gesundheitszustandes bei. Im 

Verlauf des Lebensalters verändert sich jedoch 

das Inanspruchnahmeverhalten gegenüber zahn­

medizinischer Leistungen: Ein kontrollorientiertes 

Besuchsverhalten wird häuig durch ein be­

schwerdeorientiertes ersetzt. Vergleichend be­

trachtet, kommt es zu einer Abnahme der Inan­

spruchnahme zahnmedizinischer Leistungen, 

während die Anzahl der Arztkontakte mit zuneh­

mendem Alter steigt. Die vorliegende Übersichts­

arbeit stellt den aktuellen Wissensstand zur Inan­

spruchnahme zahnärztlicher Leistungen im Alter 

dar (Häuigkeiten, Gründe für Nichtinanspruch­

nahme, beeinlussende Faktoren). Die Gründe  

für die Nichtinanspruchnahme zahnmedizinischer 

Leistungen sind multidimensional: Es kann zwi­

schen subjektiven Gründen und anderen objekti­

ven, beeinlussenden Faktoren unterschieden 

werden. Die Häuigkeiten der Inanspruchnahme 

unterscheiden sich ebenso in Abhängigkeit von 

persönlichen Umständen und Einstellungen. Eine 

abschliessende Klärung konnte durch keine der 

Studien erbracht werden.

Praktisch tätigen Zahnärzten soll mit einer 

Checkliste ermöglicht werden, diejenigen Fakto­

ren, die eine Inanspruchnahme beeinlussen, 

 innerhalb ihrer eigenen zahnärztlichen Praxis  

zu überprüfen.

Bild oben: Mit dem Rollator zum Zahnarzt – oft nur eine 

beschwerdeorientierte Inanspruchnahme
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Einleitung
Das Ziel der zahnmedizinischen Versorgung ist die Aufrechter-
haltung bzw. Wiederherstellung der oralen Gesundheit der Be-
völkerung. Grundlage für den Erhalt der Mundgesundheit ist, 
neben der eigenen häuslichen Mundhygiene, ein regelmässiges 
kontrollorientiertes Inanspruchnahmeverhalten zahnmedizini-
scher Dienstleistungen durch die Bevölkerung. Gerade im 
schweizerischen Gesundheitssystem wird den Bürgern zum 
 Erhalt bzw. zur Förderung ihrer Mundgesundheit Eigenverant-
wortlichkeit abverlangt. Die allgemein positiven Auswirkungen 
von regelmässig eingehaltenen zahnärztlichen Recalls, wie z. B. 
der Erhalt bzw. die Verbesserung der oralen Gesundheit sowie 
die Reduktion der Häuigkeit von akuten Beschwerden und 
 daraus resultierender Notfallbehandlungen, sind bekannt 
(Sheiham et al. 1985, Todd & Lader 1991, Murray 1996, McGrath 
& Bedi 2001). Regelmässige zahnärztliche Kontrollen reduzieren 
zum einen signiikant die Prävalenz sowie zum anderen den 
Schweregrad von sozialen und psychologischen Störungen 
durch mundgesundheitsbezogene Probleme (Richards & Ameen 
2002). In Kombination mit anderen Einlüssen, wie z. B. der Ab-
nahme der Mundhygienefähigkeit, Eigenverantwortlichkeit 
und herapiefähigkeit (Nitschke 2006), aber auch anderer pa-
tientenspeziischer Faktoren, kann die ausbleibende oder redu-
zierte Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistungen 
weitreichende Folgen haben:

Das Risiko einer unzureichenden Mundgesundheit sowie 
 daraus folgend die Zunahme von Notfällen mit Schmerzen und 
akuten Prozessen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich steigt 
erheblich an, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
nimmt ab. Ausserdem kann es durch insuizienten oder feh-
lenden Zahnersatz zu einer Vielzahl von Problemen kommen, 
wie z. B. ein erhöhtes Malnutritionsrisiko. Des Weiteren sind die 
Efekte einer schlechten Mundgesundheit auf die allgemeine 
Gesundheit nicht zu unterschätzen. Die Durchführung einer 
adäquaten Mundhygiene in Senioreneinrichtungen konnte  
das Pneumonierisiko sowie die damit verbundene Fieber-  
und Mortalitätsrate signiikant 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 Mortalitätsrisikos, geführt.

Die Vernachlässigung der Mundgesundheit führt mit der Zu-
nahme von Gebrechlichkeit und kognitiven Einschränkungen 
oft zu Eingrifen, welche teilweise aufwendig, einschneidend, 
belastend und mit nicht unerheblichem organisatorischen, 
 inanziellen und personellen Aufwand und mit zusätzlichen 
medizinischen Risiken verbunden sind. Ein Grossteil der oralen 
Erkrankungen im Alter könnte durch eine rechtzeitige, präven-
tionsorientierte zahnmedizinische Betreuung vermutlich ver-
mieden werden. 

Aufgrund der Fortschritte in der modernen Zahnmedizin im 
Bereich der zahnmedizinischen Prävention, Diagnostik, hera-
pie und Patientenbetreuung verfügen ältere Menschen heute oft 
bis ins hohe Alter über eigene Zähne. Bekam in den 1950er-Jah-
ren in der Schweiz jede dritte über 60-jährige Person eine Total-
prothese, so ist es heute rund jede fünfte (Schweizerische Ge-
sundheitsbefragung von 1992/93: 24% der 65- bis 74-Jährigen, 
2002/03: 22% [Zitzmann 2004]).

Die Zunahme des Anteils an Betagten und Hochbetagten an 
der Gesamtbevölkerung, die über eigene Zähne verfügen, stellt 
die Zahnmediziner trotz vieler Behandlungsmethoden vor neue 

Herausforderungen: Die Aufrechterhaltung der Inanspruchnah-
me zahnmedizinischer Dienstleistungen trotz zunehmender 
Gebrechlichkeit mit Mobilitätseinschränkungen bis ins hohe 
Alter sollte Ziel eines jeden Zahnarztes sein. Die Häuigkeit der 
Zahnarztbesuche sowie die Gründe für die Inanspruchnahme 
bzw. Nichtinanspruchnahme älterer Menschen sollen im Fol-
genden genauer dargestellt werden. Der Gesundheitszustand 
der älteren Bevölkerung führt dazu, dass sich die Lebenssitua-
tion sehr unterschiedlich darstellt, sodass im vorliegenden Re-
view versucht wird, drei Studiendesigns abzubilden: Es wird 
dabei unterschieden zwischen bevölkerungsrepräsentativen 
Studien und Studien, die nur zu Hause lebende oder in Plege-
einrichtungen lebende Probanden aufnehmen. Die Verfasserin-
nen dieses Übersichtsartikels haben sich bemüht, die Studien 
einer der drei Studiendesigns zuzuordnen. Teilweise ist jedoch 
nicht beschrieben, ob auch Plegebedürftige bei den bevölke-
rungsrepräsentativen Studien und bei Studien mit zu Hause 
 lebenden Probanden entsprechend bevölkerungsspeziische 
Realitäten ausreichend berücksichtigt 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 
indender Artikel zitiert wurde. Die Literatursuche wurde im 
Januar 2013 abgeschlossen. 

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

Häufigkeit der zahnmedizinischen  
Inanspruchnahme
Bevölkerungsrepräsentative Studien
Im Jahr 2000 besuchten laut einer Umfrage der Schweizerischen 
Zahnärztegesellschaft (SSO) 73% der Schweizer einmal pro Jahr 
oder häuiger ihren Zahnarzt. 65% begründeten dies mit dem 
Wunsch nach einer Zahnkontrolle (Kuster et al. 2000).

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

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

Laut Bundesamt für Statistik (BFS) gehen in der Altersgruppe 
der 55- bis 63-jährigen Schweizer rund 67% regelmässig zum 
Zahnarzt, jedoch über 80% regelmässig zum Arzt. Ab dem 
75. Lebensjahr konsultieren 40% gar nicht mehr den Zahnarzt, 
über 90% kontaktieren regelmässig 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, 
 währenddessen sich die mittlere Kontaktrate zum Arzt bei den 
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70-Jährigen und älteren mehr als verfünfachte (mittlere Kon-
taktraten 70 Jahre und älter: Zahnarzt: 1,7; Arzt: 9,3) (Born et 
al. 2006).

Die Berliner Altersstudie (BASE) konnte zeigen, dass bei den 
70-Jährigen und älteren 93% regelmässig 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 
vergrösserte 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 & Hopfenmüller 1996, Nitschke 2006).

Die Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS III; Erhe-
bungszeitraum 1997) weist darauf hin, dass rund die Hälfte aller 
65- bis 74-jährigen Probanden, nämlich 54,5% der Frauen und 
54,0% der Männer, ein kontrollorientiertes Inanspruchnahme-
verhalten, also einen in regelmässigen Intervallen stattinden-
den Zahnarztbesuch aus präventionsorientierten Gründen, 
zeigten (Micheelis & Reich 1999).

In der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV; 
Erhebungszeitraum 2005) stieg der Anteil an Probanden im 
 Alter zwischen 65 und 74 Jahren, welche den Zahnarzt jährlich 
aufsuchten auf 72,2% (Micheelis & Schiffner 2006).

Der National Health Interview Survey (NHIS) aus den USA 
wies darauf hin, dass in der Altersgruppe der über 65-Jährigen 
53,5% den Zahnarzt innerhalb des letzten Jahres aufgesucht 
 haben, in der Gruppe der 35- bis 54-Jährigen hingegen 67%. 
Betrachtet über einen Zeitraum von zehn Jahren, suchten mehr 
als ein Viertel der ältesten Probandengruppe (65 Jahre und älter) 
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 älter: 57,37%).

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

orientierte Zahnarztbesuche) (Bergmann & Kamtsiuris 1999, 
Born et al. 2006).

Die Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch (0 Monate bis 
1 Jahr vergangen zum letzten Zahnarztbesuch) zeigte eine län-
derspeziische Abhängigkeit bei Betagten und Hochbetagten 
(vgl. Tab. I) (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 älter) und konnten 
zeigen, dass 46% ihren Zahnarzt innerhalb der letzten zwölf 
Monate aufgesucht hatten.

Ikebe et al. (2002) zeigten, dass 60% der 2990 Probanden 
 einer Studie in Osaka, Japan, mit über 60-jährigen Teilnehmern 
einer Seniorenuniversität, den Zahnarzt innerhalb des letzten 
Jahres aufgesucht und 33% eine Recalluntersuchung erhalten 
hatten.

21,9% aller kanadischer Probanden, die selbstständig 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 signiikant höhere Inanspruch-
nahme zahnmedizinischer Dienstleistungen während 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, 
präventiver 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-Jäh-
rigen und älteren sowie die Gruppe derer, die den Zahnarzt auf-
grund präventiver Massnahmen (1998: 87,8%; 2006: 91,2%) 
aufsuchte, den grössten Zuwachs in der Anzahl der Zahnarzt-
besuche innerhalb eines Jahres auf (Skaar & O’Connor 2012) 
(Tab. I).

Studien bei in Institutionen lebenden Senioren
Die sinkende Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleis-
tungen mit steigendem Alter korreliert jedoch nicht mit dem 
Bedarf an zahnärztlicher Behandlung und Betreuung. So zeigt 
sich bei Reduzierung der Selbstständigkeit und Eintritt in eine 
Plegeeinrichtung oft ein desolater Zustand der verbliebenen 
Dentition und der prothetischen Versorgung. Auch während 

Abb. 1 Schweizer Konsultations-
raten bei Ärzten und Zahnärzten in 
 Abhängigkeit vom Alter der Patienten 
in den Jahren 2002 und 2007  
(Bundesamt für Statistik Schweiz 
2010).

40

50

60

70

80

90

100

0–14

%

15–24 25–34 35–44 45–54 55–64 65–74 75+

Alter (Jahre)

Ärzte

Zahnärzte

2002

2007

2002

2007



PRAXIS UND FORTBILDUNG478

SWISS DENTAL JOURNAL SSO VOL 125 4 P 2015

des Aufenthaltes in Alters- und Plegeeinrichtungen bleibt der 
Bedarf nach zahnärztlicher 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 Plegeeinrich-
tung zu einer Abnahme der Zahnarztkontakte und der Recall-
untersuchungen kam. Bei 43% der deutschen Probanden lag 
der letzte Zahnarztbesuch über fünf Jahre zurück (Wefers et al. 
1989).

Shimazaki et al. (2004) konnten nach sechs Jahren 719 von 
 anfänglich 2220 Bewohnern von Alters- und Plegeheimen 
(65 Jahre oder älter) in Japan interviewen: Mit zunehmendem 
Alter reduzierte sich der Anteil der Bewohner einer Plegeein-
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 lässt sich für die Inanspruchnahme – über-
greifend für die hier gebildeten Gruppen – Folgendes sagen:

 – Eine kontrollorientierte zahnmedizinische Inanspruchnahme 
in jüngeren Jahren geht über in eine zunehmend beschwerde-
orientierte Inanspruchnahme im Alter. Die zunehmende Ver-
schlechterung der oralen Gesundheit der Senioren führt 
nicht, wie im allgemeinmedizinischen Bereich, zu einer er-
höhten Inanspruchnahme. Ursache dafür kann eine erhöhte 
Gebrechlichkeit und Multimorbidität der Patienten sein.

 – Neben einer altersabhängigen Häufigkeit der Zahnarztkon-

takte (Ikebe 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 länderspezifische Abhän-

gigkeit der Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch (< 6 Mo-
nate bis weniger als 1 Jahr vergangen zum letzten Zahnarzt-

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 (Gmünder 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 jährlich ihren Arzt auf. Faktoren, wie eine reduzierte 

physische Aktivität, ein hoher BMI und das männliche Ge-

schlecht erhöhen die Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen 

(Denkinger et al. 2012). Personen, die einen Hausarzt nann-
ten, zeigten eine höhere ärztliche Inanspruchnahme (Thode 
et al. 2005). Des Weiteren beeinlussen sogenannte Need- 
Fak to ren den Arztkontakt: So steigt die Kontaktrate zum Arzt 
bei Personen mit einer erhöhten Morbidität, schlechten ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität und mit der Zunahme 
des Alters signiikant an. Frauen zeigten eine höhere Inan-
spruchnahme ärztlicher Leistungen als Männer (Hessel et al. 
2000).

 – Bezahnte Probanden wiesen eine höhere Inanspruchnahme 
zahnmedizinischer Dienstleistungen auf als unbezahnte Pro-
banden (Brothwell et al. 2008, Nitschke & Hopfenmüller 
1996, Nitschke 2006).

 – Die sinkende Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienst-
leistungen im Alter steht einem objektiv erhöhten Bedarf 
nach zahnärztlicher Behandlung und Betreuung gegenüber. 
Plegebedürftige Menschen weisen einen erhöhten Bedarf an 
zahnmedizinischen Leistungen auf (Katsoulis et al. 2009, 
Berg et al. 2000). Die Zahl der Zahnarztkontakte sinkt jedoch 
bei Eintritt in eine Plegeeinrichtung (Wefers et al. 1989).

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

Tab. I Altersabhängige Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistungen durch zu Hause lebende Senioren

Studien bei zu Hause lebenden Senioren

Studie Galan et al. Ikebe et al. Wall & Brown Saunders 
&  Friedman

Brothwell et al.

Land Kanada Japan USA USA Kanada

Jahr der Veröfentlichung 1995 2002 2003 2007 2008

Studienpopulation [Jahre] ≥ 65 ≥ 60 ≥ 65 ≥ 65 ≥ 65

Zahnarztkontakte  innerhalb   
einer ange gebenen Zeitspanne

[%] [%] [%] [%] [%]

1989 1999

< 6 Monate – 60,0 – – – 21,9

< 12 Monate 46 – 43,2 53,5 42,1 –

1–2 Jahre – – – – 13,7 –

3–5 Jahre – – – – 8,9 –

> 5 Jahre – – 28,0 28,0 35,0 –



PRAXIS UND FORTBILDUNG

SWISS DENTAL JOURNAL SSO VOL 125 4 P 2015

479

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

Beeinflussende Faktoren für die Inanspruch-
nahme zahnärztlicher Dienstleistungen
Die Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistungen 
hängt von vielen Einlussfaktoren ab. Zur besseren Anschau-
lichkeit wurden die gezeigten Faktoren, in Subkategorien zu-
sammengefasst und neun Kategorien – separat für zu Hause und 
institutionalisiert lebende Senioren sowie für bevölkerungs-
repräsentative Umfragen – zugeordnet (Tab. II).

Bevölkerungsrepräsentative Studien
Für die Inanspruchnahme der letzten zahnärztlichen Dienst-
leistung konnten McGrath et al. (1999) in einer britischen Studie 
zeigen, dass der Hauptgrund für die letzte Inanspruchnahme 
eine anstehende zahnärztliche Behandlung war (52%). 36% er-
schienen zu einem Recall. Sowohl McGrath et al. (1999, Gross-
britannien; Notfallbehandlung als Grund für den letzten Zahn-
arztbesuch: 10% aller Befragten [60 Jahre und älter]) als auch 
Nyyssönen (1992, Finnland, Notfallbehandlung als Grund für 

den letzten Zahnarztbesuch: 78% der Befragten [65 Jahre und 
älter]) nannten Notfallbehandlungen und Schmerzen als den 
Grund für die Inanspruchnahme der letzten zahnärztlichen 
Dienstleistung.

Slack-Smith & Hyndman (2004) analysierten die Einlussfakto-
ren auf das Inanspruchnahmeverhalten geschlechtsspeziisch: 
Es zeigte sich, dass sowohl bei Männern als auch Frauen in Aus-
tralien Faktoren wie Alter, Schulbildung, Rauchen, körperliche 
Aktivität und soziale Benachteiligung beeinlussend waren.

Stadelmann et al. (2012) konnten bei Senioren in der Schweiz 
unterschiedliche subjektive Gründe für den letzten Zahnarztbe-
such ausmachen. In Abhängigkeit vom Alter reduzierte sich die 
Bedeutung des kontrollorientierten Recalltermins für die Betag-
ten als Grund für 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, erhöhten nicht die Inanspruch-
nahme im Alter (AG 1: 33%; AG 2: 31,9%; AG 3: 25,9%). Haupt-
sächlich 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 Pensionären aus dem Jahr 
1975 zeigen, dass Faktoren wie das Alter, das Geschlecht, die 
Schulbildung oder der dentale Status einen unterschiedlich 
starken Einluss auf die Inanspruchnahme zahnmedizinischer 
Dienstleistungen zeigten. Einen unbedeutenden Einlussfaktor 
auf die Inanspruchnahme stellte das Alter dar. Das Geschlecht 
(männliches 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 Einluss. Sowohl das Alter als auch das Geschlecht 
zeigten zudem eine indirekte Beeinlussung der Inanspruch-

Bevölkerungsrepräsentative Studien

Walter Nitschke & Hopfenmüller
Berliner Altersstudie

McGrath 
et al.

Berg 
et al.

Zitzmann et al. Manski et al. Stadel-
mann et al.

Deutschland Deutschland Grossbri-
tannien

USA Schweiz USA Schweiz

1997 1996 1999 2000 2001 2010 2012

65–
74

≥ 74 70–
74

75–
79

80–
84

85–
89

90–
94

95+ ≥ 60 50–95 
(Mean: 
69,9 ± 
8,4 J.)

65–
74

65–
74

≥ 75 51–
64

65–
74

≥ 75 75–
84

≥ 85

[%] [%] [%] [%] [%] [%] [%]

1992/ 
93

1997 1997 2002

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 11,7 16,3 9,7 9,0 47,0 56,0 59,0 43,0 – – – 47,5 32,6

10,1 0 7,6 10,8 11,9 14,9 8,8 6,5 14,0 26,5 – – – 70,6 64,4 57,4 – –

3,8 8,7 15,4 14,4 8,4 13,8 18,8 16,1 6,0 13,1 – – – – – – – –

7,6 17,4 14,1 15,7 16,5 30,9 28,8 33,3 34,0 13,4 – – – – – – – –
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Tab. II Das Inanspruchnahmeverhalten zahnmedizinischer Dienstleistungen beeinlussende Faktoren
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soziodemograische 
Faktoren

Alter w w w w w w w w w w w

Geschlecht w w w w w w w

Bildungsstand w w w w w w w w w

Wohnsituation w w w

ethnische Zugehörigkeit/Nationalität w w w w

regionale Unterschiede w

Familienstand w w

Familiengrösse w

sozio-historischer Faktor w

sozioökonomische 
Faktoren

Krankenversicherung vorhanden w

Kosten der Behandlung w

sozioökonomischer Status 
( Einkommen/Wohlstand)

w w w w w w w w

Eintritt in Ruhestand/Pensionierung w w w

Vorhandensein eines Bonusheftes w w

gesundheitliche 
Faktoren

Rauchen w w

sportliche Aktivität w

Funktionelle Kapazität/ADL w w

Intellektuelle (In)aktivität/ kognitiver 
Status

w w
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Gesundheitsstatus w w

Angst w w

Multimorbidität w

Mobilität w

zahnmedizinische funktionelle 
 Kapazität

w

gesunder Lebensstil w

Regelmässige Nutzung von 
« professional services»

w

Wichtigkeit der regelmässigen 
 Kontrollen

w

subjektive Einstel-
lung zur eigenen 
Gesundheit

Einschätzung der eigenen Gesund-
heit w w w

subjektive Einstel-
lung zur eigenen 
Mundgesundheit

regelmässige Zahnarztbesuche  
zur Vorsorge werden nicht als 
 «sehr wichtig» eingestuft

w

orale Faktoren Zahnstatus w w w w w w w w w

abnehmbarer Zahnersatz w w w w

Probleme mit den Zähnen w w

Schmerzen w

kürzere Zeitspanne zur letzten 
 Inanspruchnahme

w

Eigendentition vorhanden w w w w

Zahnverlust w

Angebot zahnmedi-
zinischer Dienst-
leistungen

Zugang zu zahnärztlicher Dienst-
leistung

w w

Qualität der zahnärztlichen 
 Behandlung

w

Hilfestellung Unterstützung durch Dritte  
(nicht die Familie)

w

Initiierung durch Mediziner w

* Studienpopulation sowohl in Plegeheimen als auch mit häuslicher Plege zu Hause lebend
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nahme über deren Wirkung auf den Zahnstatus der Probanden. 
Die einlussreichste 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 Efekt auf die 
Inanspruchnahme über die Beeinlussung des dentalen Status.

MacEntee et al. (1993) interviewten 521 unabhängig lebende 
Senioren in Vancouver, Kanada, im Alter ab 70 Jahren und stell-
ten fest, dass das Alter und das Geschlecht per se keinen Ein-
luss auf die orale Gesundheit oder auf Beschwerden hatten. Die 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen hingegen wurde 
sowohl vom Alter (jüngere Senioren) als auch vom Geschlecht 
(weibliche Probanden) positiv beeinlusst. Das männliche Ge-
schlecht sowie ein höheres Alter verschlechterten das Inan-
spruchnahmeverhalten. Des Weiteren konnte gezeigt werden, 
dass das Inanspruchnahmeverhalten auch vom Zahnstatus 
 abhängt. 

Das Vorhandensein einer Eigenbezahnung sowie die Zufrie-
denheit mit der eigenen inanziellen Situation konnten Ikebe et 
al. (2002) als signiikant begünstigende Faktoren auf das Inan-
spruchnahmeverhalten herausstellen (Studienpopulation: 
2990 Probanden, Teilnehmer der Seniorenuniversität, 60 Jahre 
und älter [Mean: 66,5 Jahre], 52% Männer). Im Gegensatz zu 
MacEntee et al. (1993) begünstigte bei Ikebe et al. (2002) das 
männliche Geschlecht die Inanspruchnahme zahnmedizini-
scher Dienstleistungen signiikant.

60-Jährige und ältere US-amerikanische Probanden des Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey zeigten, wenn 
sie kognitiv it waren, ein höheres sozio-ökonomisches Niveau 
sowie eine gesündere Lebensweise. Diese Probanden wiesen 
zudem eine höhere Frequenz in der Inanspruchnahme zahn-
medizinischer Dienstleistungen auf (Wu et al. 2007).

Ältere 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 familiäre Alltagsunterstützung und 
mit einem urbanen Wohnort, wiesen bei den Aktivitäten des 
täglichen Lebens weniger Einschränkungen auf und zeigten 
eine höhere Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleis-
tungen. Weitere begünstigende Einlussfaktoren für das Inan-
spruchnahmeverhalten waren u. a. der Zahnstatus (bezahnte 
Senioren), die inanzielle Situation (hohes Einkommen) sowie 
orale Faktoren (ein gegenwärtiges dentales Problem oder eine 
längere 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 höhere Zahl 
verbliebener Zähne sowie das Vorhandensein von abnehmbaren 
Zahnersatz signiikante Prädiktoren für das Inanspruchnahme-
verhalten (Zahnarztkontakt innerhalb eines Jahres) waren. Des 
Weiteren konnten sie zeigen, dass ein kontrollorientierter, re-
gelmässiger Zahnarztbesuch mit einer grösseren Zahnzahl, jün-
gerem Alter, dem Vorhandensein systemischer Erkrankungen, 
dem Fehlen von depressiven Symptomen und einer höheren 
Schulbildung einhergingen. Probanden mit weniger Zähnen 
und Raucher zeigten hingegen ein schlechteres Inanspruch-
nahmeverhalten.

Ältere Australier legten Wert auf die Interaktion mit dem 
Zahnarzt sowie ihr Empowerment durch Wissens- und Informa-
tionsvermittlung zu erhöhen, um ihre Entscheidungen hinsicht-
lich der zahnärztlichen herapie eigenmächtig, selbstverant-
wortlich und selbstbestimmt trefen zu können (Empowerment 

[engl. n = Befähigung, Ermächtigung, Mitwirkungsfähigkeit] ist 
die Förderung der Fähigkeit für selbstständiges/selbstbestimm-
tes Handeln). Des Weiteren spielten auch hemen wie die Zu-
gänglichkeit zur Versorgung, Kosten und Angst eine grosse Rolle 
(Slack-Smith et al. 2010).

Eine niedrigere funktionelle Kapazität der Probanden (65 Jah-
re und älter) beeinlusste ebenfalls das Inanspruchnahmever-
halten sowohl zahnärztlicher 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 Plegeheimen lebende Senio-
ren sehen sich grösseren Hindernissen bei der Zugänglichkeit 
zu zahnmedizinischer Dienstleistungen gegenüber, leiden häu-
iger unter einer reduzierten Dentition, parodontalen Erkran-
kungen oder Zahnlosigkeit (Dolan & Atchinson 1993).

Senioren in Alters- und Plegeheimen weisen eine schlech-
tere orale Gesundheit sowie einen signiikant höheren Behand-
lungsbedarf auf (Berg et al. 2000). Senioren in Alters- und 
Plege heimen, welche älter 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 Bedürfnis nach 
einer zahnärztlichen Behandlung beeinlussten den Kontakt 
zum Zahnarzt ebenfalls negativ (Shimazaki et al. 2004) (vgl. 
Tab. II). 

Subjektive Gründe der Senioren  
für die Nichtinanspruchnahme
Die Gründe für die letzte Inanspruchnahme eines Zahnarztes 
durch Senioren sind vielfältig (Tab. III).

Hauptgründe für die Nichtinanspruchnahme zahnmedizini-
scher Dienstleistungen (NIzD) sind gesondert zu betrachten 
(Tab. IV).

Studien bei zu Hause lebenden Senioren
Smith & Sheiham stellten bereits 1980 in Grossbritannien fest, 
dass eine Diskrepanz zwischen dem tatsächlichen (objektiven) 
und durch den älteren Menschen (subjektiven) empfundenen 
Behandlungsbedarf besteht. So empfanden weniger als die 
Hälfte (42%) der an der Studie teilnehmenden älteren Proban-
den, welche alle einen tatsächlichen Behandlungsbedarf auf-
wiesen, dass sie eine zahnärztliche herapie benötigen würden. 
Gerade 19% davon hatten überhaupt versucht, diese zu erhalten 
(Smith & Sheiham 1980).

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

Schou & Eadie stellten bereits 1991 fest, dass Senioren ab 
65 Jahren Zahnverlust als einen erwarteten und akzeptierten 
Teil des Älterwerdens ansahen. Die Senioren aus Schottland 
präferierten des Weiteren beschwerdeorientierte Zahnarztbesu-
che. Zu den Gründen für die NIzD gehörten auch hier das Feh-
len eines subjektiven Behandlungsbedarfes sowie zusätzlich ein 
geringes Interesse an der eigenen Mundgesundheit. Die allge-
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meine Gesundheit wurde durch die Probanden nicht mit der 
oralen Gesundheit in Verbindung gebracht. Aber auch Gründe 
wie Angst vor dem Zahnarzt und hohe Kosten beeinlussten das 
Inanspruchnahmeverhalten negativ (Schou & Eadie 1991).

Galan et al. (1995) nannten den Mangel an einem subjektiven 
Behandlungsbedarf als Ursache für die Nichtinanspruchnahme 
(88% aller 170 Befragten, > 65 Jahre, Mean Alter 82 Jahre).

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

Tab. III Subjektive Gründe für die letzte Inanspruchnahme eines Zahnarztes

Studien bei zu Hause lebenden Senioren

[%] Grund der Inanspruchnahme

Saunders & Friedman 2007 28,2 prothetische Versorgung

25,4 Zahnreinigung

22,8 Recall/Kontrolle

20,8 Anpassung/Reparatur Prothese

13,4 Extraktionen

9,4 Füllungen 

Stadelmann et al. 2012 notwendige Extraktionen (bei Patienten mit niedriger Schuldbildung, niedrigem Einkommen, 
Rauchern oder ehemaligen Rauchern, Patienten mit abnehmbaren Prothesen) (unabhängig 
vom Alter)

55–65 Jahre 35,3 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

bevölkerungsrepräsentative Studien

[%] Grund der Inanspruchnahme

Nyyssönen 1992 Notfall/Schmerzen (keine Angaben)

McGrath et al. 1999 10,0 Notfall

36,0 Recall

52,0 Behandlung

1,0 keine Angabe

Micheelis & Reich
Erhebung 1997,  
publiziert 1999

65–74 Jahre 54,3 kontrollorientierter Zahnarztbesuch

40,9 beschwerdeorientierter Zahnarztbesuch

4,8 keine Angabe

Micheelis & Schiffner 
Erhebung 2005,  
publiziert 2006

65–74 Jahre 72,2 kontrollorientierter Zahnarztbesuch

27,4 beschwerdeorientierter Zahnarztbesuch

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 Plegeheimen 
in Schottland, denen sowohl die zahnärztliche Betreuung vor 

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 Plegeeinrichtung ihrer Mundgesundheit keine 
grosse Wertschätzung entgegenbrachten, beachteten diese auch 
später nur wenig (Shay 1990). Zwei Drittel aller zahnärztlichen 
Behandlungen in stationären Plegeeinrichtungen erfolgen be-
schwerdeorientiert oder nach Auforderung (Ettinger 1993, 
de Baat et al. 1993), was nicht verwundert, denn die Zahl der 
Senioren in Alters- und Plegeheimen, welche den Zahnarzt  
nur beschwerdeorientiert aufsuchen, ist gross (93% der über 
60-Jährigen) (Lester et al. 1998). Gründe waren neben einem 
fehlenden subjektiven Behandlungsbedarf (86%) auch hohe 
Kosten und Transportschwierigkeiten (Lester et al. 1998). Der 
Wunsch, dass die zahnärztliche Behandlung zu Hause ausge-
führt werden sollte (52%–75%, steigend mit der Zunahme des 
Alters [60- bis über 90-Jährige]), wurde ebenso als Grund für 
die Nichtinanspruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistun-
gen genannt. Die ebenfalls befragten Plegekräfte fanden es 
 zudem schwierig, Termine beim Zahnarzt für die Senioren zu 
vereinbaren (93%) (Lester et al. 1998).

Studien nannten auch die erste Präferenz der Behandlung all-
gemeiner körperlicher Gebrechen und allgemeinmedizinsicher 
Erkrankungen als Ursache für den oftmals schlechten oralen 
Zustand (Wefers 1989, Stark 1992). Zudem lassen Faktoren wie 
Immobilität, demenzielle (Benz & Haffner 2008) oder psychi-
sche Erkrankungen den Zahnarztbesuch zu einem grossen Auf-
wand werden, was wiederum die Inanspruchnahme negativ 
beeinlusst (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 Hauptgründe 
für eine Nichtinanspruchnahme des Zahnarztes durch Senioren, 
die in einer Plegeeinrichtung 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 geklärt werden, welche Gründe betagte und 
hochbetagte Menschen dazu veranlassen, den Zahnarzt nicht 
regelmässig aufzusuchen. Dennoch zeigt sich, dass patienten-
speziische Faktoren (Gebrechlichkeit, Immobilität, psychisch 
und/oder kognitive Einschränkungen) bei in Alters- und Ple-
geheimen lebenden Senioren einen grösseren Einluss zu haben 
scheinen, als dies bei zu Hause lebenden Senioren der Fall ist 
(Tab. IV).

Seniorengerechtes Management zur  
besseren Patientenbindung von Senioren
Zur Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der Inanspruch-
nahme zahnmedizinischer Dienstleistungen durch Senioren 
können die folgenden dargestellten Faktoren, welche der prak-
tisch tätige Zahnarzt beeinlussen kann, dienen (siehe dazu 
auch «Checkliste»).

1. Infrastruktur
Erreichbarkeit der Praxis
Die zahnärztliche Praxis sollte auch für gebrechliche oder ple-
gebedürftige, aber transportfähige Senioren gut erreichbar sein. 
Dazu zählen einerseits Faktoren wie die Anbindung an öfent-
liche Verkehrsmittel oder das Vorhandensein von Parkplätzen  
in der Nähe der Praxis. Andererseits sollte aber auch, für in ihrer 
Mobilität eingeschränkte und sturzgefährdete Senioren, ein 

Tab. IV Subjektive Gründe, die das Inanspruchnahmeverhalten 
zahnmedizinischer Dienstleistungen beeinlussen

beschwerdeorientierte Inanspruch-
nahme

Schou & Eadie 1991
Mattin & Smith 1991

keinen Behandlungsgrund Schou & Eadie 1991
Dolan & Atchinson 1993
Lester et al. 1998
MacEntee et al. 1988

kein Interesse für Mundgesundheit Schou & Eadie 1991

Angst Schou & Eadie 1991
Borreani et al. 2010
Dolan & Atchinson 1993
Smith & Sheiham 1980
MacEntee et al. 1988

Kosten Schou & Eadie 1991
Borreani et al. 2010
Dolan & Atchinson 1993
Lester et al. 1998
Strayer 1995
Smith & Sheiham 1980
MacEntee et al. 1988

fehlende Assoziation von oraler und 
 allgemeiner Gesundheit

Schou & Eadie 1991

Selbstbehandlung wird professioneller 
Behandlung vorgezogen

Schou & Eadie 1991

Mangel an Wissen und Information Slack-Smith et al. 2010

Zugänglichkeit zur Versorgung Slack-Smith et al. 2010
Borreani et al. 2010

Transportschwierigkeiten Dolan & Atchinson 1993
Lester et al. 1998
Strayer 1995*
MacEntee et al. 1988

Immobilität Smith & Sheiham 1980

kein eigener Zahnarzt vorhanden Arcury et al. 2012

möchten den Zahnarzt nicht 
« belästigen»

Smith & Sheiham 1980

keine barrierefreie Praxis Smith & Sheiham 1980

Zahnlosigkeit/Besitz einer Totalprothese McGrath et al. 1999

Zahnzahl McGrath et al. 1999

Behandlung nur zu Hause gewünscht Lester et al. 1998

Schwierigkeiten Dritter, Termin zu 
 organisieren

Lester et al. 1998

reduzierte allgemeine Gesundheit Strayer 1995

*  Studienpopulation sowohl in Plegeheimen als auch mit häuslicher Plege zu 
Hause lebend
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Checkliste 
Massnahmen zur Sicherstellung der Inanspruchnahme zahnmedizinischer 
Leistungen

 

Infrastruktur

Erreichbarkeit der Praxis ständig überprüfen

• öfentliche Verkehrsmittel 

• ausgeschilderte Parkplätze in Praxisnähe 

• gut auindbare Ausschilderung der Praxis 

•  barrierearmer Zugang zur Praxis 

 - Aussenbereich (z. B. korrekt verlegte Wegplatten) 

 - im Gebäude (z. B. ausreichend Licht im Treppenaufgang) 

1

Praxismanagement & Team

Das Wohfühlen in der Praxis erhöhen

• strukturierte Vorlagen zur Information, Auf- und Abklärung 

• zielgerichtete Terminvergabe (Patienten- und Begleitpersonenwunsch) 

• Klärung der Nachsorgekompetenz  

• Klärung der Betreuungsverantwortung 

• zuverlässiges Recall-Management 

• regelmässiges Abfragen der Praxis-Statistiken über die Senioren 

• Organisation der Kontrolle des Recalls der Senioren 

• Nachsorge für abgesagte/nicht wahrgenommene Termine 

• lückenloses Überweisungsnetzwerk  

• freundliches und im Umgang mit Senioren geschultes Team 

• Organisation des Transports in die zahnärztliche Praxis  

• mobile Behandlungspfade  

• Angebot einer mobilen zahnmedizinischen Versorgung 

3

Praxisausstattung 

Seniorengerechte Ausstattung

• des Empfangs- und Wartebereichs 

• der Wege zum Behandlungszimmer 

• der Einrichtung/Ausstattung Behandlungszimmer 

• der Hilfsmittel (z. B. konfektionierte Lesebrillen, Hörgeräte, Zahnbänkchen, Kissen etc.) 

• mit mobiler zahnmedizinischer Ausstattung 

2

Behandlungsmanagement

• Postgraduale Fort- und Weiterbildung des Zahnarztes 

• Berücksichtigung der zahnmedizinischen funktionellen Kapazität 

• funktionell adaptierte herapie- und Präventionskonzepte 

• Betreuungsverantwortung  

• Versorgungsdiagnose 

• Kontakt zu Medizinern (Hausarztkonzept), Netzwerkbildung 

4
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barrierefreier Zugang zur Praxis ermöglicht werden. Dies bein-
haltet sowohl die Gestaltung des Aussen- als auch des Innen-
bereichs vor und hinter der Praxiseingangstür. Im Innenbereich 
ist auf eine klare Ausschilderung als auch für eine ausreichende 
Beleuchtung zu achten. Ausreichende Geländer, links und 
rechts, sind anzustreben.

2. Praxisausstattung
Seniorengerechte Ausstattung
Die Erhöhung der Behaglichkeit beim Besuch einer zahnärztli-
chen Praxis (Bär et al. 2009) kann einen entscheidenden Ein-
luss auf die Inanspruchnahme sowie Adhärenz (alt: Complian-
ce) des Patienten haben. Der Zahnarzt und sein Team sollten die 
älteren Patienten mit ihren heterogenen Ansprüchen in der 
Praxis willkommen heissen. Empathie und der Umgang, das 
Vorhandensein von Hilfsmitteln (Abb. 4 und 5) und die Erreich-
barkeit der Praxis beeinlussen das Wohlbeinden des Patienten. 
In einer seniorengerechten Praxis haben alle Senioren, egal ob 
it, gebrechlich oder plegebedürftig, die Chance an einer quali-
tätsorientierten zahnmedizinischen Versorgung teilzuhaben. 
Sowohl die Praxisgestaltung als auch deren Ausstattung sollte 
den Ansprüchen und Bedürfnissen 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 können. Die Gestaltung des Empfangs- und 
Wartebereiches (Abb. 2), aber auch der sanitären Einrichtungen, 
Wege zum Behandlungszimmer (Abb. 3) sowie das Behand-
lungszimmer selbst sollte an die besonderen Bedürfnisse der 
 älteren und immobilen Patienten angepasst werden. Die Ver-
wendung von Hilfsmitteln wie konfektionierte Lesebrillen und 
Hörgeräte, Zahnbänkchen (Mundsperre zum Ofenhalten des 
Mundes bei funktionellen Einschränkungen und zum Abhalten 
der Wange oder Lippe [Abb. 4]), Kissen zur verbesserten Lage-
rung u. a. (Abb. 5) können sowohl für den Patienten als auch für 
den Zahnarzt von Vorteil sein. 

3. Praxismanagement und Team
Strukturierte Kontaktebene
Die zahnmedizinische Behandlung und Betreuung von älteren 
Patienten geht immer auch mit einem erhöhten administrativen 
Aufwand einher (z. B. schriftliche Terminvergabe, da telefonisch 
oft nicht möglich bzw. unzuverlässig; Einholung administrati-
ver und medizinischer Informationen von Dritten [Arztbriefe/
Kontakt zu Patientenvertretern/Angehörigen etc.]; Ab- und 
Aufklärung bzw. Einverständnis Dritter zur geplanten Behand-
lung etc.). Strukturierte Korrespondenzen (z. B. durch Stan-
dardbriefe; Informations- und Einverständnisvorlagen) können 
als Vereinfachung und zur Eizienzsteigerung dienen. Eine 
ständige Aktualisierung der Anamnesebögen ist notwendig. 
Gleichzeitig kann sich der Zahnarzt auf diesem Wege – gerade 
bei Patienten mit Beistand bzw. gesetzlich betreute Patienten – 
rechtlich absichern.

Verfügbarkeit für Behandlungstermine/-zeiten
Sowohl bei zu Hause als auch in Institutionen lebenden älteren 
Patienten sollten allgemeinmedizinische und organisatorische 
Besonderheiten bei der Terminplanung in Betracht gezogen 
werden (Diabetes mellitus, Medikamenteneinnahme, erhöhter 
morgendlicher Zeitbedarf, Essen auf Rädern, Spitex). Die Ter-
minvergabe sollte dabei sensibel erfolgen, wobei der Betagte 
nicht als Lückenbüsser des Terminbuches eingesetzt werden 

darf. Auf Plegeprozesse, auf Bringedienste der Familienmit-
glieder sowie organisatorische und administrative Abläufe der 
Plegeeinrichtungen sollte Rücksicht genommen werden.

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

Abb. 2 Stühle mit einer geraden Armlehne sind solchen ohne Armlehne 
 vorzuziehen, da sie dem in seiner funktionellen Kapazität eingeschränkten 
Senior ein erleichtertes Absitzen und Aufstehen ermöglichen. Die senioren-
gerechte Gestaltung des Wartezimmers erhöht das Wohlfühlen in der zahn-
ärztlichen Praxis.

Abb. 3 Genügend Platz für Rollatoren oder Rollstühle sowohl auf den Wegen 
zum Behandlungszimmer als auch im Behandlungszimmer und Warte-
bereich.
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einem älteren Patienten, welcher sonst regelmässig 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 = häuige ge-
sprächsintensive Kontakte) auch auf den erhöhten adminis-
trativen Aufwand vorbereitet sein (mehrere Ansprechpartner 
= Patient, gesetzlicher Betreuer, Angehörige).

Dem Praxisteam wird viel Geduld und Wissen abgefordert, 
sodass es sich für jedes Teammitglied lohnen würde, Fortbil-
dungsveranstaltungen zum hema «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 Bedürfnisse 
gebrechlicher Menschen eingegangen werden. Diesem Bereich 
kommt eine besondere Bedeutung zu, da die Mundhygiene-
fähigkeit der Patienten aufgrund eingeschränkter manueller 
 Geschicklichkeit, reduzierter Handkraft und eines verminderten 
Visus nachlassen kann. Neben dem Aufangen einer reduzierten 
häuslichen Mundhygiene sollte auch eine professionelle Zahn- 
und Prothesenhygiene in kurzen Abständen gewährleistet wer-
den. Des Weiteren kann auf diesem Weg eine regelmässige Kon-

trolle der oralen Gesundheit des älteren Patienten sicher gestellt 
werden und Veränderungen in der zahnmedizinischen funktio-
nellen Kapazität frühzeitig erkannt werden. Der Patient ist mit 
der Praxis und dem zahnärztlichen Team dadurch vertraut, was 
wiederum die Adherence – auch zu einer eventuell notwendigen 
zahnärztlichen herapie – erhöhen kann.

Mobile Ausstattung
Um Chancengleichheit im Zugang zu zahnärztlichen Leistungen 
zu bieten, sollte berücksichtigt werden, dass in Institutionen 
lebende Patienten aufgrund eines schlechten allgemeinmedi-
zinischen Zustandes bzw. aufgrund erhöhter Immobilität oft 
nicht in der Lage sind, die zahnärztliche Praxis aufzusuchen. 
Eine mobile Ausstattung zur zahnmedizinischen Behandlung 
und Betreuung dieser Patienten (Prävention von Notfällen, An-
gebot von Reihenuntersuchungen) kann die Patientenbindung 
und dringend notwendige Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen erhöhen.

Dadurch bestünde die Möglichkeit für Zahnärzte, die Initia-
tive zu ergreifen und Patienten direkt in einer Plegeeinrichtung 
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 Plegeheimen im Kanton Zürich oder das 
Teamwerk: ein Konzept in München zur einrichtungsnahen 
Versorgung. Mobile zahnmedizinische Versorgung kann jeder 
Zahnarzt im Rahmen seiner Praxistätigkeit anbieten. Diese Be-
mühungen entstehen oft unter grossem persönlichem Einsatz, 
da sich der Mehraufwand heute in den Plegeeinrichtungen 
nicht immer kostendeckend abbilden lässt.

4. Behandlungsmanagement
Ausbildung – Fortbildung – Spezialisierung von Zahnarzt und  
zahnärztlichem Team
Die Grundlage für 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 
während 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 
verplichtend im Studium gelehrt. Auch Zahnärzte sollten sich 
auf dem Gebiet der Seniorenzahnmedizin fortbilden, um spezi-
ische Kompetenzen zum Umgang mit älteren, 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 für 
Alters zahnmedizin e. V. (www.dgaz.org) angeboten wird, sowie 
eine Fortbildung des zahnärztlichen Teams helfen auf die Be-
dürfnisse älterer Menschen im täglichen Praxisalltag vorbereitet 
zu sein. 

Versorgungsdiagnose
Zahnärzte sollten im Rahmen einer Versorgungsdiagnose die 
Zuständigkeiten für die Sicherstellung der Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Dienstleistungen durch ältere Patienten klären. 
Unter Versorgungsdiagnose wird das Zusammentragen und 
 Bewerten von Informationen und Erkenntnissen zur patienten-
speziischen bzw. individuellen (zahn-)medizinischen Versor-
gung eines Patienten verstanden. Ist die mundgesundheitsbe-
zogene Eigenverantwortlichkeit eines Patienten eingeschränkt, 

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

Abb. 5 Der Einsatz von Hilfsmitteln, hier eine Kopfstütze, welche an Roll-
stühle angebracht werden kann, können die Behandlung sowohl für den 
 immobilen Patienten als auch für den Zahnarzt erleichtern.
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so sollte diese durch sein Umfeld kompensiert werden. Die Aus-
bildungslehrgänge von medizinisch-plegerischen Fachperso-
nen berücksichtigen die komplexen Sachverhalte zur Mund-
gesundheit von Plegebedürftigen nur begrenzt. In der Folge 
fehlen bei der praktischen Umsetzung ausreichende Plege-
leitlinien und Umsetzungsstrategien. Eine reduzierte Mund-
hygiene fähigkeit 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 Plegeteams zur Si-
cherstellung der täglichen häuslichen Oral- und Prothesen-
hygiene erfolgen. Es sollte eine Aufgabe des Zahnarztes und 
seines fortgebildeten Teams sein, die Einschränkungen des be-
treuenden Umfeldes rechtzeitig zu erkennen und unmittelbar 
die Anleitung, Instruktion und das Training des medizinisch- 
plegerischen Patientenumfeldes in Bezug auf mundgesund-
heitsbezogene Probleme und deren Management einzuleiten. 
Diesbezüglich haben sich in Deutschland Versorgungsmodelle 
proiliert (z. B. Teamwerk, München), welche mit einem dualen 
Konzept vor allem präventive Erfolge erbringen. In der Schweiz 
bestehen universitäre Kooperationen zur interdisziplinären 
Ausbildung von angehenden Zahnmedizinern und Human-
medizinern, welche auf Stufe der Grundausbildung und Fort-
bildung angeboten werden und das gegenseitige Problem-
verständnis fördern soll (Universität Zürich: Studentisches 
Mantelstudium «Der hochbetagte Mensch» für Human- und 
Zahnmediziner im Grundstudium; interdisziplinäres Fallkollo-
quium für 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 zusätzliche 
Leistungspositionen in den Vergütungsverzeichnissen zu schaf-
fen, auf die dann plegebedürftige Personen einen gesetzlich 
festgelegten Anspruch haben sollten.

Screening-Methode
Zusätzlich zur allgemeinmedizinischen und zahnärztlichen 
Anamnese des Patienten, regen einige Experten an, in der 
zahnärztlichen Praxis routinemässig ein geriatrisches Assess-
ment durchzuführen (z. B. Acitivities of Daily Living [ADL]; 
Body Mass Index [BMI]; Mini Nutritional Screening [MNA]; Mini 
Mental State [MMS]). Dies ermöglicht einerseits, den Patienten 
hinsichtlich seiner zahnmedizinischen funktionellen Kapazität 
besser einschätzen zu können. Andererseits kann frühzeitig in-
terdisziplinär agiert werden (z. B. bei Verdacht auf Malnutrition 
o. ä.) 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 Kapazität des Se-
niors angepasste zahnärztliche Versorgung, welche auch eine 
vorausschauende Planung beinhaltet, sollte zur Anwendung 
kommen, wobei auch die Nachsorgekompetenz herausgefun-
den werden sollte. Der Begrif Nachsorgekompetenz umfasst 
dabei die für eine langfristig erfolgreiche zahnmedizinische Be-
handlung und Betreuung notwendigen Faktoren (z. B. Ist der 
Patient in der Lage, selbstständig seine Mundhygiene zu betrei-
ben? Liegen Erkrankungen vor, welche die Mund- und Prothe-
senhygiene, aber auch die Inanspruchnahme des Zahnarztes 
negativ beeinlussen könnten? Gibt es hierbei eine zu erwarten-

de Progredienz/Verschlechterung? Gibt es im Zweifel Dritte, 
welche schon im Vorfeld der herapie kontaktiert werden 
könnten, um die Mund- und Prothesenhygiene sowie das Inan-
spruchnahmeverhalten positiv zu beeinlussen oder aufrecht-
zuerhalten? etc.).

Zu einer erfolgreichen Inanspruchnahme des Recalls gehört, 
dass bereits im Vorfeld der herapieplanung überlegt 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 zahnärztlichen Planung, dass Versorgun-
gen auch ohne viel Aufwand an neue Voraussetzungen adaptiert 
werden können. Ebenso sollte in der Planungsphase berück-
sichtigt werden, wer zukünftig für die Aufrechterhaltung der 
häuslichen Mund- und Prothesenhygiene sowie Inanspruch-
nahme des Recalls zuständig sein könnte.

Interaktion mit Beistand, Angehörigen, Pflege, Kostenträger,  
Hausarzt, Anästhesist und Patientenvertreter
Auf dieser Prozessebene sollte der Zahnarzt darauf achten, ein 
Netzwerk zu anderen Spezialisten aufzubauen. Einerseits kön-
nen vom Patienten gemachte Diagnoseangaben veriiziert wer-
den, andererseits ist die Einbindung eines interdisziplinären 
Teams zur gegenseitigen Abstimmung für eine erfolgreiche he-
rapie sinnvoll. Bei Patienten, welche nicht mehr selbstständig 
für sich entscheiden können, kann der Entscheidungsträger 
mittels Empowerment zur herapienentscheidung besser bei-
tragen.

Patienten haben im Alter zunehmend Kontakt zu Allgemein-
medizinern. Diese Schnittstelle sollte genutzt werden, um 
 Patienten zu motivieren, regelmässige zahnärztliche Kontroll-
untersuchen wahrzunehmen. Im zahnmedizinischen Hausarzt-
konzept nach Nitschke und Reiber (Nitschke & Reiber 2009) be-
steht ein Screeningtool, dass es Hausärzten vereinfacht hilft, zu 
erfassen, ob ein zahnmedizinischer Behandlungsbedarf besteht. 
Werden Triggerpunkte beim Ausfüllen 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 Ausfüllen eines kurzen 
Befundbogens eine Rückmeldung zur Mundgesundheit des 
 gemeinsamen Patienten. Der Patient wird motiviert, den Zahn-
arzttermin wahrzunehmen, da es sich um eine ärztliche Emp-
fehlung handelt.

Zusammenfassende Betrachtung
Um dem Problem der verminderten zahnmedizinischen Inan-
spruchnahme älterer Menschen zukünftig begegnen zu können, 
sollte sich der Patient in der Praxis willkommen und wohl füh-
len. Hinderungsgründe sollten herabgesetzt, Inanspruchnahme 
gestärkt und dem Betagten und Hochbetagten bewältigbare 
Situa tionen angeboten werden. Die zahnmedizinische funktio-
nelle Kapazität ist während einer zahnmedizinischen Betreuung 
vom Zahnarzt zu beachten und immer wieder neu zu evaluie-
ren.

Eine fortlaufende Anpassung des Betreuungs- und Behand-
lungskonzeptes an die Veränderungen der zahnmedizinischen 
funktionellen Kapazität des Patienten sowie die Intensivierung 
und Gestaltung interdisziplinärer Zusammenarbeit, die Fortbil-
dung des plegenden Patientenumfeldes, die Praxisgestaltung 
und das Angebot eines lückenlosen Recallkonzeptes können 
dem individuell stark unterschiedlichen Inanspruchnahmever-
halten im Alter Rechnung tragen. Eine seniorengerechte Praxis 
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benötigt ein strukturiertes Praxiskonzept, in dem die Inan-
spruchnahme vom Zahnarzt und seinem Team zum hema 
 gemacht wird. Zudem kann die Berücksichtigung von klein-
schrittigen Behandlungskonzepten dem Zahnarzt im Hinblick 
auf voraussehbare Probleme, die durch eine reduzierte Inan-
spruchnahme zu erwarten sind, Vorteile geben. Bewältigungs- 
und Adaptationsprozesse des Patienten, seines Umfeldes und 
des zahnärztlichen Teams stehen im Vordergrund, wobei posi-
tive Erfahrungen (Erreichen kleiner Behandlungsziele, das An-
gebot an praktischen Hilfen, Anpassung der zahnmedizinischen 
Hilfsmittel, Angebot an verschiedenen Lagerungsmöglichkei-
ten) und eine unterstützende Einstellung von Praxis und Pa-
tientenumfeld wesentlich sind. So kann auch im Alter noch 
sehr lange die orale Gesundheit gefördert und die Belastungen, 
die bei zahnmedizinischen Notfällen auf den Patient (Schmer-
zen, Stress), sein Umfeld (Transportorganisation, Personalum-
disponierung) sowie die zahnärztliche Praxis (administrativer 
und zeitlicher Mehraufwand) zukommen, reduziert werden. 
Diese Förderung der Inanspruchnahme kann das Umfeld, ins-

besondere die Plege, darin bekräftigen, der oralen Gesundheit 
hilfe- und plegebedürftiger Patienten Beachtung zu schenken 
und eine Förderung des Inanspruchnahmeverhaltens zu unter-
stützen. Das Nutzen des Angebotes einer zahnmedizinischen 
Leistung verbessert in der Regel die allgemeinmedizinische Ge-
sundheit und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität. 
Besonders in Institutionen lebende ältere Menschen zeigen 
 einen hohen zahnärztlichen Betreuungs-, Behandlungs- und 
Nachsorgebedarf, aber ein geringes Inanspruchnahmeverhal-
ten. Dennoch ist die Zahl der Studien verschwindend gering, 
die sich mit den Gründen und Einlussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme bzw. Nichtinanspruchnahme zahnmedizinischer 
Dienstleistungen durch stationär und ambulant plegebedürfti-
ge Senioren beschäftigen. Die Vertreter der Standesorganisatio-
nen in den verschiedenen Ländern sind aufgefordert, die Fort-
bildung der Zahnärzteschaft für eine gute zahnmedizinsche 
Betreuung der Betagten und Hochbetagten zu fördern und Vor-
aussetzungen zu schafen, dass der Mehraufwand, der bei der 
Behandlung entsteht, leistungsgerecht vergütet wird.
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ZUSAMMENFASSUNG

Durch Fortschritte in der zahnärztlichen Pro­

phylaxe bewahren heutzutage immer mehr 

 Menschen ihre natürlichen Zähne bis ins hohe 

Lebensalter – jedoch gibt es auch in der Schweiz 

noch immer zahlreiche zahnlose Patienten oder 

solche mit insuffizientem abnehmbarem Zahn-

ersatz. Viele ältere 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 Einflüsse auf die 

Zähne, die oralen Schleimhäute und die oro- 

faziale Muskulatur haben. Es mehren sich die 

Hinweise darauf, dass eine enge Wechselwirkung 

zwischen dem allgemeinmedizinischen Zustand 

und der oralen Gesundheit besteht. Aus Sicht der 

Zahnmedizin nehmen der orale Status und das 

Kauvermögen eine besondere Stellung in Bezug 

auf den Ernährungsstatus ein. Totalprothesenträ-

ger weisen hier die grösste orale Behinderung auf; 

dies führt oft zu einer schleichenden Verschlech-

terung der Ernährungsgewohnheiten. Die maxi-

male Beisskraft und die Kaueffizienz können häu-

ig durch funktionellen Zahnersatz und durch die 

Stabilisierung der Prothesen mit Implantaten ver-

bessert werden, was eine wichtige Voraussetzung 

für eine adäquate Ernährung ist. Eine Verbesse-

rung des Ernährungsstatus kann jedoch nur 

durch eine Zusammenarbeit mit einem Ernäh-

rungsberater erreicht werden.

Bild oben: Ältere Patientin mit einer Kombination  

von Zahnhalskaries und parodontalen Problemen
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Einleitung
Als Schlüsselfaktoren für erfolgreiches Altern werden soziale 
Bindungen, physische und mentale Gesundheit sowie physi-
sche und kognitive Funktionsfähigkeit angesehen (Rowe & Kahn 
1997). Die Ernährung bzw. der Ernährungsstatus kann auf all 
diese Faktoren einen nicht zu unterschätzenden Einluss haben. 
Das Ziel dieses Übersichtsartikels ist es, den Zusammenhang 
von Kaufunktion und Ernährung bei älteren Menschen zu dis-
kutieren und die Möglichkeiten und Grenzen einer zahnärztli-
chen Behandlung aufzuzeigen.

Wie Menschen sich ernähren, hängt von vielen Faktoren ab – 
der Zahnstatus und die orale Gesundheit sind nur Teilaspekte. 
Nicht nur Geschmack, Aroma, Textur, Konsistenz, Farbe, Form, 
Grösse oder Temperatur haben einen Einluss auf die Nahrungs-
wahl, sondern auch kindliche Prägung, familiäre oder regionale 
Einlüsse, religiöse Vorschriften, ökonomischer Status, Mobili-
tät und Krankheit spielen eine wichtige Rolle (Chen & Engelen 
2012). Einige der genannten Punkte behalten auch im Alter ihre 
Gültigkeit. So wurde beispielsweise gezeigt, dass Essgewohn-
heiten aus der Kindheit und der Pubertät 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 häuig  
zu und die motorischen und kognitiven Fähigkeiten ab. Somit 
werden Einkäufe häuig beschwerlich, wenn die Kraft fehlt, die 
Einkaufstasche zu tragen oder nach der Pensionierung das Geld 
für Fleisch oder frisches Obst und Gemüse 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 repräsentativen Bevölke-
rungsstichprobe von über 80-Jährigen 40% weniger als drei 
Nahrungsmittel und 10% überhaupt keine Nahrungsmittel in 
ihrem Kühlschrank vorrätig hatten. Dies war zugleich ein signi-
ikanter Indikator für eine Hospitalisierung innerhalb des dar-
aufolgenden Monats (Boumendjel et al. 2000).

Nach Ettinger können folgende Punkte die Entstehung einer 
Mangel- oder Unterernährung, besonders bei älteren allein-
stehenden Menschen ganz oder teilweise erklären (Ettinger 
1998):
1. Geringes Einkommen und unzureichendes Wissen, wie die 

vorhandenen Geldmittel für hochwertige Nahrung eingesetzt 
werden können.

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

3. Unzureichende Kücheneinrichtung, um Mahlzeiten zuzu-
bereiten. Dies trift vor allem für körperlich eingeschränkte 
Personen zu.

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

5. Existierende Ernährungsmuster, die eine mangelhafte Ernäh-
rung zur Folge haben und auf einer lebenslangen ungesunden 
Ernährungsweise beruhen.

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

7. Multimedikation, die appetitzügelnd oder abführend wirkt 
oder zu Erbrechen und Übelkeit führt.

Eine Mangel- oder Unterernährung, oder terminologisch kor-
rekter, eine Protein-Energie-Mangelernährung (PEM), bezieht 
sich auf einen Verlust von Körpergewicht und -geweben und 
wird in drei Kategorien eingeteilt, die jedoch häuig simultan 
auftreten: Hungern (engl.: starvation), Muskelabbau (Sarko-
penie) und Auszehrung (Kachexie) (Jeejeebhoy 2012). Hungern 
resultiert aus einem echten Deizit an Nährstofen und Spuren-
elementen. Sarkopenie beschreibt den Verlust von Muskel-
masse- und funktion, der besonders häuig bei älteren und  
vor allem immobilisierten älteren 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 Körper fett-
anteil, Verringerung der Muskelkraft, Müdigkeit, Appetitlosig-
keit oder veränderte Blutwerte (CRP > 5.0 mg/l, Hämoglobin 
< 120 g/l, Serumalbumin < 33 g/l) (Evans et al. 2008). Demnach 
fallen Patienten, die ihre Nahrungsaufnahme aufgrund einer 
herabgesetzten Kaufunktion einschränken meist in die ersten 
beiden Kategorien der Protein-Energie-Mangelernährung. 
Ausnahmen können beispielsweise Tumorpatienten sein, die 
aufgrund ihrer Grunderkrankung Zeichen einer Kachexie 
 zeigen. Als weitere Konsequenzen dieser Mangelernährung 
wurden geringe Knochendichte, herabgesetzte kognitive Funk-
tionen, schlechte Wundheilung, eine erhöhte Hospitalisie-
rungsrate und Sterblichkeit beschrieben (Donini et al. 2013). 
Eine altersbedingte Gewichtsabnahme, durch den Verlust von 
Muskelmasse und freiem Körperfett gekennzeichnet, wurde in 
longitudinalen Studien demonstriert (Genton et al. 2011). Der 
schnelle Gewichts- und Muskelschwund führen zu einer her-
abgesetzten Mobilität und erhöhen die Wahrscheinlichkeit 
schwerer Stürze.

Trotz des sich mit zunehmendem Alter verringernden Ener-
giebedarfs werden häuig nicht genug Nahrungsmittel kon-
sumiert, um eine Protein-Energie-Mangelernährung zu ver-
meiden (Moynihan 2007). Die reduzierte Nahrungsaufnahme 
zusammen mit der abnehmenden Fähigkeit des Magen- Darm-
Traktes, Nahrungsstofe zu absorbieren, führt aber auch zu ei-
nem Mangel an Spurenelementen wie Calcium und Vitamin D – 
Stofe, die der Entstehung einer Osteoporose entgegenwirken 
und deren Mangel auch zu vermehrtem Zahnverlust und al-
veolärer Resorption führen können (Kaye 2012, Nishida et al. 
2000). Aber auch der Mangel von weiteren Spurenelementen 
wie Eisen, Zink, Folsäure, 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 (Moynihan 2007). Da eine Mangel- und Unterernäh-
rung allgemeinmedizinisch häuig erst spät diagnostiziert wird, 
können die oralen Symptome durchaus einen ersten Hinweis 
auf diese Diagnose geben.

Die Protein-Energie-Mangelernährung betrift nicht nur ins-
titutionalisierte ältere Menschen, sie ist jedoch in dieser Bevöl-
kerungsgruppe mit einer Prävalenz von 60–80% am häuigsten 
vertreten (Cereda et al. 2011). In einer grossen Querschnittsun-
tersuchung wurde der Anteil der über 65 Jahre alten Personen, 
die eine Mangel- oder Unterernährung aufwiesen oder ein Risi-
ko hatten, eine solche zu entwickeln, mit über 60% angegeben. 
Auch hier zeigte sich, dass der Anteil bei Heimbewohnern oder 
Patienten in Geriatriespitälern wesentlich höher ist (Kaiser et 
al. 2010, Mojon et al. 1999).
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Eine belgische Studie benennt exemplarisch als Risikofakto-
ren für eine Unter- oder Mangelernährung Schluckstörungen, 
Geschmacksstörungen und die Verlegung in ein Altersheim 
(Vanderwee et al. 2010). Die orale Gesundheit und der Zahn-
status im Besonderen werden bei solchen Untersuchungen 
 jedoch häuig nicht in Betracht gezogen. Dabei ist es ofensicht-
lich, dass schlecht sitzende Prothesen, Prothesendruckstellen, 
Karies oder Parodontopathien und gelockerte sowie fehlende 
Zähne die Nahrungsaufnahme erheblich beeinträchtigen kön-
nen (Schimmel et al. 2008b) (Abb. 1).

Zahnverlust im Alter
Während der letzten Jahrzehnte haben die Erfolge in der prä-
ventiven Zahnheilkunde und das zunehmende Bewusstsein für 
«gesunde Zähne» dazu geführt, dass ältere Menschen immer 
häuiger ihre eigenen Zähne bis ins hohe Alter behalten (Polzer 
et al. 2010). Es zeigte sich zwar, dass die Anzahl der verlorenen 
Zähne im Durchschnitt sinkt, aber gleichzeitig die Prävalenz 
von Karies und Parodontopathien, gerade in älteren Bevölke-
rungsgruppen, wieder zunehmen (Micheelis & Schiffner 2006). 
Dies betrift vor allem Plegeheimbewohner (Peltola et al. 
2004). Zahlen aus der Schweiz belegen, dass in der Altersgruppe 
der 75- bis 84-Jährigen bereits 69,7% abnehmbaren Zahnersatz 
tragen. Der Anteil steigt bei den über 85-Jährigen auf 85,9%, 
und annährend 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 höheren Anteil Zahnloser in dem Patientengut (Katsoulis 
et al. 2012). Dementsprechend sind sehr viele ältere Menschen 
in ihren oralen Funktionen stark eingeschränkt. Die Situation 
könnte zwar für viele Patienten mithilfe enossaler Implantate 
verbessert werden, jedoch stehen ältere Menschen dieser 
 Versorgungsform häuig ablehnend gegenüber (Müller et al. 
2012b).

Kauvermögen und Kaueffizienz
Bei der Evaluierung der Kaufunktion sind die Begrife Kauver-
mögen und Kaueizienz zu unterscheiden. Hierbei beschreibt 
der Begrif Kauvermögen die subjektive Beurteilung der Kau-
funktion durch den Patienten und wird mithilfe von Inter-
views oder speziellen Fragebögen beurteilt. Die Kaueizienz 
wird durch objektive Tests evaluiert und ist deiniert als «die 
Arbeit (oder Aufwand), die benötigt wird, um einen standar-
disierten Zerkleinerungsgrad zu erreichen» (The Academy of 
Prosthodontics 2005). Hierfür wird eine Testnahrung, meist 
Nüsse oder Silikonwürfel, gekaut und anschliessend ausge-
spült, aufgefangen und getrocknet. Der Zerkleinerungsgrad 
wird mit einem Siebsystem oder opto-elektronischen Analy-

severfahren untersucht und dient als Mass für die Kaueizienz 
(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 signiikant mit der zuvor ge-
nannten «Siebmethode» und sind besonders geeignet für 
 Probanden mit reduzierter Kaufunktion und Patienten mit 
Schluckstörungen, da keine Partikel aspiriert werden können 
(Schimmel et al. 2011). Bei Patienten mit stark herabgesetzter 
Kaueizienz wird auch eine Kombination der objektiven und 
subjektiven Evaluierung der Kaufunk tion empfohlen, da die 
objektiven Methoden auf einer zuvor festgelegten Anzahl von 
Kauzyklen basieren und damit den individuellen Kaustrategien 
beispielsweise von Totalprothesenträgern nicht gerecht wer-
den (Woda et al. 2011).

Die Farbdurchmischungstests eignen sich durch ihre Einfach-
heit und Sicherheit auch für den Einsatz in der zahnärzt lichen 
Praxis, in einem Spital oder im Altersheim. Der Patient wird 
 gebeten, einen mehrfarbigen Kaugummi (Bsp.: Mentos Fruit 
Swing®) während 20 Kauzyklen zu kauen. Anschliessend wird 
der Kaugummi der Mundhöhle entnommen, in einen Kunst-
stofbeutel gegeben und visuell anhand einer Skala evaluiert. 
Die Form des Bolus und der Grad der Farbdurchmischung, 
nachdem der Kaugummi auf eine Stärke von 1 mm gepresst 
wurde, geben rasch und einfach Aufschluss über die indivi-
duelle Kaueizienz (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 Verfügung stehende Kaukraft 
abzuschätzen (Heath 1982). Auch das probeweise Kauen einer 
Karotte kann einen ersten Anhalt darüber geben, welche Nah-
rungskonsistenz dem Patienten empfohlen werden könnte 
(Wöstmann et al. 2011).

Die Kaueizienz wird durch Anzahl und Verteilung der Zähne 
sowie Art und Qualität der prothetischen Versorgung bestimmt. 
Auch die Kieferschliesskraft und die Funktion der Wange, Lippe 
und der Zunge haben einen erheblichen Einluss. Während Zäh-
ne und Zahnersatz durch den Einsatz der Kieferschliessmuskeln 
der Zerkleinerung der Nahrung dienen, wird mithilfe der intra- 
und perioralen Muskeln der Speisebrei während des Kauvor-
gangs zwischen den Zahnreihen positioniert und mithilfe des 
Speichels ein Bolus geformt, der anschliessend von der Zunge 
dem ösophagealen Weitertransport zugeführt werden kann 
(Schindler & Hugger 2006). Die Kraft und Koordination dieser 
Strukturen kann zum Beispiel bei Schlaganfallpatienten herab-

Abb. 1 Prothesendruckstellen und 
Karies können Schmerzen verur-
sachen und somit die Kaufunktion 
erheblich einschränken.
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gesetzt sein, was zu einer verringerten Kaueizienz führt (Hiro-
ta et al. 2010, Schimmel et al. 2011). Es gibt auch erste Hinweise, 
dass die Kaufunktion bei Demenzkranken beeinträchtigt ist 
(Elsig et al. 2013, Weijenberg et al. 2011).

Die Fähigkeit zur Nahrungszerkleinerung hängt signiikant 
von der okkludierenden okklusalen Fläche ab (Bourdiol & Mio-
che 2000) und nimmt folglich mit dem Verlust der Zähne ab 
(Manly & Braley 1950). Zahnersatz kann diesen Verlust nur teil-
weise kompensieren. Unabhängig vom Alter zeigen vollbezahn-
te Menschen die höchste Kaueizienz, aber schon der Verlust 
weniger Seitenzähne verringert diese signiikant (Fontijn- 
Tekamp et al. 2000). In einer eigenen Untersuchung zur Kau-
eizienz zahnloser Probanden wurde gezeigt, dass Träger von 
konventionellen Totalprothesen eine signiikant schlechtere 
Kaueizienz als vollbezahnte Probanden aufweisen. Zahnlose 
Patienten, die mit implantatgetragenen/-gestützten Deck-
prothesen im Unterkiefer versorgt waren, zeigten dabei eine 
höhere Kaueizienz als Totalprothesenträger. Diese Deckpro-
thesenträger besassen jedoch eine vergleichbare Kaueizienz 
wie zahnlose Patienten mit festsitzenden implantatgetragenen 
Brücken in beiden Kiefern. Die Kaueizienz der vollbezahnten 
Probanden wurde mit keinem prothetischen Behandlungskon-
zept erreicht, was mit verloren gegangenen Parodontalrezepto-
ren und veränderten Kieferbewegungen und -relexen zusam-
menhängen könnte (Müller et al. 2012a, Sessle 2006).

Ältere Menschen weisen häuig altersbedingte Komorbiditä-
ten auf, und mit der steigenden Anzahl allgemeinmedizinisch 
relevanter Erkrankungen werden zunehmend auch häuiger 
speichelhemmende Medikamente eingenommen. Dies kann zu 
vielfältigen oralen Problemen führen. Der Halt abnehmbarer 
Prothesen ist beeinträchtigt, zudem verursachen die Prothesen 
häuig Schmerzen (Schimmel et al. 2008a), da der mukosapro-
tektive Efekt des Speichels fehlt. Darüber hinaus kann der 
Speisebolus nicht richtig geformt und lubriiziert werden, was 
den Schluckakt stark erschwert. Die Kaufunktion wird also 
auch signiikant von der Speichelmenge und -konsistenz 
 beeinlusst (Ikebe et al. 2006, Rhodus & Brown 1990).

Die Fähigkeit zur Nahrungszerkleinerung hängt auch stark 
von der maximalen Kieferschliesskraft ab (van der Bilt 2011). Es 
ist bekannt, dass im Laufe des Alterungsprozesses die Muskel-

masse abnimmt; die Kieferschliessmuskeln bilden keine Aus-
nahme. Der altersabhängige Rückgang des Muskelquerschnittes 
der Musculi Masseteri und Pterygoidei ist bei Zahnlosigkeit sig-
niikant erhöht (Newton et al. 1987, Newton & Yemm 1986). Folg-
lich nimmt die maximale Kraft, die bei der Nahrungszerkleine-
rung zur Verfügung 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-
türlichen Wurzeln unterstützt 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 implantatgestützte Deckprothesen diese 
Atro phie hemmen oder sogar umkehren können (Müller et al. 
2013, Schimmel et al. 2010). Dies unterstreicht den präventiven 
Nutzen von implantatgetragenen Versorgungen beim zahnlosen 
Patienten.

Ernährungsphysiologische Aspekte
Ein kausaler Zusammenhang zwischen Zahnverlust und Ernäh-
rungsstatus ist in der Literatur nur teilweise dokumentiert; es 
wurde jedoch mehrfach gezeigt, dass zahnlose Patienten häui-
ger eine Mangel- oder Unterernährung aufweisen als solche mit 
eigenen Zähnen (Ervin & Dye 2012, Moynihan et al. 2009, Savoca 
et al. 2010, Sheiham et al. 2002, Steele et al. 2004).

Es scheint, dass vor allem Totalprothesenträger ihre Ernäh-
rung aufgrund der prothetischen Versorgung langfristig um-
stellen und einschränken, da – vor allem bei fortgeschrittener 
Atrophie des Unterkiefers – grosse funktionelle Einschränkun-
gen entstehen (van Kampen et al. 2004). Diese Ernährungs-
umstellung kann aber auch rasch geschehen und eine erhebli-
che Belastung für den Patienten darstellen, wie im Falle einer 
Totalräumung der natürlichen Bezahnung. Trotz technisch ein-
wandfrei angefertigter Immediatprothesen werden Schwellun-
gen und Schmerzen auftreten. Nach einigen Wochen Heilungs-
zeit lernen solche Patienten, abhängig von ihrer individuellen 
kognitiven und neuro-muskulären Adaptationsfähigkeit, die 
schleimhautgelagerten Prothesen zu manipulieren und mit 

Abb. 2 Skala zur raschen Einschätzung der Kaueizienz anhand eines mehrfarbigen Kaugummis. Grad SA 1: keine Farbdurchmischung, höchstens Höcker-
abdrücke 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).
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 ihnen zu funktionieren. Es kann bis zu sechs Monaten dauern, 
bis Träger von Immediatprothesen die Kaueizienz von lang-
jährigen Totalprothesenträgern erreichen (Bates & Stafford 
1971, Müller et al. 1995). Eine Studie von Millwood & Heath 
veranschaulicht diese, oftmals unbewusste, Nahrungsumstel-
lung besonders gut. Die meisten Totalprothesenträger gaben 
nur das Nahrungsmittel Fleisch als schwer konsumierbar an. Bei 
näherer Befragung stellte sich jedoch heraus, dass u. a. Früchte 
mit Kernen, Nüsse, Karotten, Rindleisch, Tofees oder Sellerie 
aufgrund von Problemen mit der Nahrungszerkleinerung nicht 
mehr verzehrt wurden. Auch wurden vermehrt rainierte 
Kohle hydrate und Fette in die Ernährung eingeführt, da diese 
oft sehr weich sind. Nahrungsmittel wurden oft auch so weich 
gekocht, dass sie zwar leicht kaubar sind, aber essentielle Nah-
rungsbestandteile zerstört wurden (Millwood & Heath 2000).

In einer englischen Studie untersuchten Sheiham et al. den 
Zusammenhang zwischen der Anzahl der eigenen Zähne, be-
ziehungsweise der Zahnlosigkeit, und einiger Ernährungspara-
meter. Sie konnten zeigen, dass je weniger eigene Zähne die 
Studienteilnehmer hatten (am stärksten betrofen waren Total-
prothesenträger), desto weniger Vitamine, Calcium, essentielle 
Fettsäuren, Proteine und Kalorien aufgenommen wurden 
(Sheiham et al. 2001). Die fehlenden Kalorien werden häuig 
durch stark zuckerhaltige Nahrungsmittel kompensiert (Joshi-
pura et al. 1996). Menschen mit eigenen Seitenzähnen kon-
sumieren auch mehr Obst und Früchte (Dhaliwal 2003). Die 
Versorgung mit konventionellen Totalprothesen erhöht dem-
nach das Risiko, eine Mangelernährung zu entwickeln (Cousson 
et al. 2012).

Eine sehr grosse amerikanische Studie konnte diese Ergeb-
nisse reproduzieren. Es wurden 4442 Studienteilnehmer zahn-
ärztlich untersucht und ein 24-Stunden-Ernährungsproil 
 erstellt. In dieser Studie zeigte sich ein signiikanter Zusam-
menhang von Zahnstatus und der Aufnahme von Kalorien und 
ausgewählter Spurenelemente, vor allem bei Männern. Wurden 
die Ergebnisse jedoch unter Einbeziehung der Ko-Faktoren 
 Alter, ethnischer Herkunft, Bildungs- und Raucherstatus be-
wertet, zeigte sich, dass diese einen grösseren Einluss auf den 
Ernährungsstatus hatten als der Zahnstatus. Dieses Ergebnis 
unterstreicht die Vielschichtigkeit der individuellen Ernäh-
rungsweise (Ervin & Dye 2012).

Eine herabgesetzte Kaueizienz bei Prothesenträgern be-
einlusst auch entscheidend die mundgesundheitsbezogene 
Lebens qualität (Stenman et al. 2012). Obwohl schwer essbare 
Lebensmittel oft durch ein Äquivalent ersetzt werden können 
(Bsp. Früchte durch Säfte) (Moynihan et al. 2009) und sich 
 deshalb eine verringerte Kaueizienz nach Zahnverlust nicht 

automatisch in schlechten Blutwerten widerspiegelt, ist doch 
oftmals die soziale Komponente gemeinsamer Mahlzeiten und 
die Nahrungsauswahl geschmälert (Gil-Montoya et al. 2013, 
Kossioni & Bellou 2012).

Zahnersatz
In der zahnärztlichen Praxis kommt es immer wieder vor, dass 
vom Allgemeinarzt eine zahnärztliche prothetische Behandlung 
angeregt wird, um eine Unter- oder Mangelernährung bei älte-
ren Patienten zu therapieren. Der Gedankengang beruht auf der 
Annahme, dass mithilfe von Zahnersatz eine Verbesserung der 
Kaueizienz erfolgt und sich damit automatisch die Ernährung 
verbessert.

In zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen stellte 
sich jedoch ein solcher Efekt nicht ein. McKenna et al. vergli-
chen den Einluss 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 Grösse der okklusalen Kontakt-
läche stark unterschieden (McKenna et al. 2012). Frühere Stu-
dien konnten ebenfalls keinen Einluss einer teilprothetischen 
Versorgung auf die Ernährung 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 signiikan-
ten Zunahme ihrer Kaueizienz proitierten, zeigte sich keine 
Verbesserung ihres Ernährungszustandes, wenn keine Beglei-
tung der herapie durch einen Ernährungsberater durchgeführt 
wurde (Sanchez-Ayala et al. 2010). Eine grosse kanadische Stu-
die, die im Rahmen einer randomisierten klinischen Vergleichs-
studie des höchsten wissenschaftlichen Evidenzniveaus die 
Ernäh rung von zahnlosen Patienten mit konventionellen Total-
prothesen und solchen mit implantatgestützten Deckprothesen 
verglich, stellte zwar fest, dass die Deckprothesenträger häui-
ger frisches Obst und Gemüse zu sich nahmen. Ein positiver 
 Efekt auf andere Ernährungsparameter, wie beispielsweise die 
Protein-, Energie- und Vitaminaufnahme, wurde jedoch nicht 
gefunden (Awad et al. 2012, Hamdan et al. 2013). Funktionell 
adäquater Zahnersatz ist also eine wichtige Voraussetzung, um 
den Ernährungsstatus eines Patienten zu verbessern, jedoch 
sollte die herapie einer Mangel- oder Unterernährung im Alter 
immer durch eine Ernährungsberatung begleitet werden (Brad-
bury et al. 2006, Wöstmann et al. 2008). Aber auch ohne eine 
solche Mangelernährung können Prothesenträger von einer 
 solchen Ernährungsberatung proitieren und ihre Ernährung 
verbessern. Dies könnte dazu beitragen, einer Protein-Energie- 
Mangelernährung vorzubeugen (Budtz-Jorgensen et al. 2001).
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