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Unter einem Leitfaden soll ein
wissenschaftlich begriindeter und
gleichzeitig praxisnaher Problem-
aufriss verstanden werden, der
dem berufstdtigen Zahnarzt eine
systematische Orientierungshilfe
zu ausgewadhlten Dienstleistungen
der Zahnarztpraxis geben mochte.

Ein Leitfaden kann dieser Orien-
tierungsfunktion nur dann gerecht
werden, wenn bei dem Gebrauch
die jeweils spezifischen Voraus-
setzungen der Praxis und die klini-
schen Gegebenheiten des Patien-
ten in angemessener Weise be-
riicksichtigt werden.

Ein Leitfaden sollte regelmafig
auf seine Aktualitat hin tberpriift
und fortgeschrieben werden.
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Deutsche Lebensbaume
Altersschichtung in Stufen von je 5 Jahrgangen

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Vorwort

Mit dem Leitfaden zur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde im Alter soll Zahndrzten, deren Mit-
arbeitern und Kooperationspartnern in der
Alterszahnmedizin eine Orientierungshilfe,
Unterstiitzung, Hinweise und Tipps bei der zahn-
drztlichen Betreuung dlterer und alter Menschen
gegeben werden. Auch diese nunmehr dritte
Publikation aus der Leitfadenreihe der Bundes-
zahnarztekammer (BZAK) basiert auf dem Kon-
zept ,,Prophylaxe ein Leben lang“ (vgl. IDZ, 1995
und 1998). Der demographische Wandel in der
Gesellschaft (verlangerte durchschnittliche
Lebenserwartung, Verringerung des Anteils jiin-
gerer Menschen und damit der Bevolkerungs-
zahl insgesamt infolge geringer Geburtenzah-
len) wirkt sich komplex auf die praktischen und
theoretischen Anforderungen an den Zahnarzt
aus und hat natiirlich auch Einfluss auf die zu-
kiinftige zahnmedizinische Versorgung in
Deutschland.

Die vorliegende Publikation beschreibt unter
wissenschaftlich-zahnmedizinischen sowie
unter pflegerischen Gesichtspunkten einige der
wichtigsten Aspekte der praventionsorientier-
ten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bei
alteren und alten Menschen:

e die medizinische und psychosoziale
Situation &dlterer und alter Menschen,

e die Organisation der zahnarztlichen Versor-
gung in der Praxis,

e die praktische Umsetzung der Behandlung,

e die Organisation der Behandlung in Pflege-
heimen,

e die rechtliche Situation bei der Behandlung
dlterer und alter Menschen.

Eine praventive Versorgung sollte den gesamten
Lebensbogen eines Menschen umfassen, des-
halb ist von Bedeutung, dass auch alte Men-
schen zahnmedizinisch préventionsorientiert
behandelt werden. Das wesentliche Ziel einer
lebenslang begleitenden Pravention ist prioritar
die Absenkung des Zahnverlustrisikos. Dabei
wird dieses Risiko auf einen moglichst kurzen
Zeitraum am Ende des Lebens zusammenge-
drangt. Diese ,,Kompression der Morbiditat”
flihrt zu einem erhohten oralen und allgemei-
nen Gesundheitszustand, zu Gesundheitsge-
winnen und damit zu einer verbesserten subjek-
tiven Lebensqualitdt der dlteren Mitmenschen.
In diesem Sinne soll der Leitfaden als systema-
tische Orientierungshilfe wertvolle praktische
Unterstiitzung und Anregung bieten.

Der hier vorgelegte Leitfaden basiert auf
Ausarbeitungen von PD Dr. Frauke Miiller,

Dr. Ina Nitschke, Frau Elisabeth Schulze-Entrup,
Frau Ellen Wappenschmidt-Krommus,

Dr. Jiirgen Junge, Prof. Dr. Thomas Klie sowie
Prof. Dr. Helmut Stark. Der Ausschuss Praven-
tive Zahnheilkunde der BZAK hat die Entwiirfe
des Leitfadens diskutiert und iiberarbeitet.

Die redaktionelle Bearbeitung lag bei

Dr. Wolfgang Micheelis und Dr. Sebastian Ziller.
Allen, die an diesem Leitfaden mitgearbeitet
haben, gilt unser herzliches Dankeschon.

Dr. Jiirgen Junge
Vorsitzender des Arbeitskreises
Alterszahnmedizin (bis 2001)

Dr. Dietmar Oesterreich
Vorsitzender des Ausschusses
Praventive Zahnheilkunde,
Vizeprasident der BZAK

Dr. Lothar Bergholz
Vorsitzender des Arbeitskreises
Alterszahnmedizin




Altenquotient 65

Anzahl iiber 65-Jahriger
auf 100 Personen
im Alter zwischen 20-64 Jahren
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9. Bevilkerungsvorausberechnung
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1. Die aktuelle Situation

,»,DAS JAHRHUNDERT DER JUGEND ENTWICKELT SICH ZUM
JAHRHUNDERT DER SENIOREN.* (LEHR, 1984)

1.1 Die Entwicklung der
Bevolkerungsstruktur

Nach dem Dritten Altenbericht des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend aus 2001, wird sich der Altersaufbau der
Bevolkerung zwischen 1950 und 2050 bei einer
nahezu identischen Bevilkerungszahl umge-
kehrt haben: Im Jahre 2050 wird es mehr als
doppelt so viele dltere (liber 59-Jahrige) wie
jlingere (unter 20-Jahrige) Menschen geben —
die Bevolkerungspyramide steht auf dem Kopf!
Die Zahl dlterer Menschen wird von heute 18,4
Millionen bis zum Jahre 2050 auf ca. 25,2 Mil-
lionen und damit ihr Anteil an der Gesamtbe-

volkerung von etwa 22% auf ca. 36% ansteigen.

Im Jahr 2050 werden demnach 100 Menschen
zwischen 20 und 64 Jahren 52 liber 65-Jahrigen
gegeniiberstehen (s. Abb. 1). In den Voraus-
berechnungen der Vereinten Nationen stehen in
Europa die Deutschen zusammen mit den
Italienern (34,2%) mit dem Anteil der Alteren an
der Gesamtbevolkerung an hochster Stelle.

1.2 Die Entwicklung
der Lebenssituation der
Senioren

Uber 80% der Senioren befinden sich in einer
»stabilen Lebensphase® und leben selbststédn-

dig in der eigenen Wohnung. Die Zahl alleinste-
hender dlterer Deutscher wird sich bis zum Jahr
2030 von rund 7,8 Millionen auf voraussichtlich
13,2 Millionen erhdhen. Auch wird der Anteil
hilfs- und pflegebediirftiger dlterer Menschen in
den kommenden Jahren weiter zunehmen. Bis
zum Jahr 2030 wird die Zahl der Pflegebedirfti-
gen, die zu Hause versorgt werden, voraussicht-
lich von heute 1,2 Millionen auf ca. 1,6 Millionen
ansteigen.

Die Berliner Altersstudie zeigte, dass bei den
liber 69-jdhrigen Senioren nur 8,4% in Senioren-
einrichtungen lebten. Dieser Anteil sinkt bei den
70- bis 84-Jahrigen sogar auf 5,8% und steigt
erst bei den liber 84-Jahrigen auf 19% an.

1.3 Typisierung des dlteren
Menschen -
altersbedingte Funktions-
einschrankungen

Altersbedingte Verdanderungen sind grundsatz-
lich fortschreitend, irreversibel und bei allen
Menschen vorkommend. Trotz zahlreicher unter-
schiedlicher Definitionen des Alterungspro-
zesses ist davon auszugehen, dass ab dem

35. Lebensjahr die Kérperfunktionen um durch-
schnittlich 1% pro Jahr nachlassen. Lebensstil,
korperliche und soziale Aktivitaten, Gesund-
heitsbewusstsein und eine positive Lebensein-
stellung kdnnen wesentlichen Einfluss auf den
Alterungsprozess nehmen. So kann das ,,biolo-
gische“ Alter deutlich vom rein ,, kalendarischen“
Alter abweichen. Die Gruppe der ,,alten Men-
schen“ ist also sehr heterogen zusammenge-
setzt. Es gibt nicht den typischen alten Men-
schen. Allgemein wird als ,,Eintrittsalter” in die
Gruppe der Senioren der Beginn des Renten-
alters, also zwischen dem 60. und 65. Lebens-



jahr angenommen. Die offizielle Einteilung der
WHO umfasst folgende Klassifizierungen:

20-49 Jahre Periode des biologischen
Gleichgewichtes

50-59 Jahre alternder Mensch

60-64 Jahre @lterer Mensch

65-74 Jahre wesentlicher Einschnitt
in der Regressionsphase

75-89 Jahre alter Mensch

90-99 Jahre sehr alter Mensch

100-115 Jahre  Langlebiger

Diese kalendarische Klassifizierung kann nur
eine grobe Orientierung sein. Schablonenhaftes
Vorgehen in der Betreuung alter Menschen ist
daher nicht moglich und nicht wiinschenswert.

LAlt sein“ ist nicht gleichbedeutend mit Krank-
heit. Die geriatrische Beurteilung von Krankheit
zeichnet sich vor allem durch eine multidimen-
sionale und funktionelle Sichtweise aus. Dabei
stehen sensorische und sensomotorische Funk-
tionseinbuBen (Sehschérfe, Gehor, Beweglich-
keit), Hilfsbedurftigkeit bei Alltagsaktivitaten
und die Komplexitat multipler Krankheiten und

medikamentdser Behandlungen im Vordergrund.

Die ,,instabile Lebensphase* ist gekennzeichnet
durch Multimorbiditat, die Chronifizierung von
Krankheiten und dem Verlust von Alltagskom-
petenz.

Die sehr unterschiedliche Art und Weise, wie

dltere und alte Menschen Anteil an ihrer Umwelt

nehmen, wie sie Hilfsangebote wahrnehmen
und in welchem Umfang diese von ihnen akzep-
tiert werden, wirkt sich auf die Inanspruch-
nahme zahndrztlicher Betreuung bzw. auf die
orale Situation aus. Auch fiir den dlteren Men-
schen tragt die Mundgesundheit zur Lebens-
qualitdt bei. Eine gute Mundgesundheit ist auch
als wesentlicher Bestandteil der Pravention
chronischer Allgemeinerkrankungen anzusehen.

1.4 Die Mundgesundheit
der alteren
und alten Menschen

Es gibt nur wenige reprdsentative Daten, in
denen die orale Gesundheit der dlteren und
alten Menschen Beriicksichtigung findet. In der
Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 111, 1999) wurden fiir die Bundesrepublik
Deutschland erstmals Daten fiir die Altersgrup-
pe von 65 bis 74 Jahren erhoben. Statistisch

Altersbedingte Funktionseinschrankungen,
die Mundgesundheitsprobleme hervorrufen
konnen:

e Einschrankungen des Bewegungsvermo-
gens

- Mobilitdt vermindert (Aufwand den Zahn-
arzt aufzusuchen erhéht, evtl. Haus-
besuch),

- Feinmotorik eingeschrankt (Mundhygiene
schwerer durchfiihrbar, ,,komplizierter”
Zahnersatz nicht indiziert)

e Einschrankungen der Hor- und Sehfahigkeit

e Nachlassen des Geschmacks- und Geruchs-
sinns

e Verringerte Tastempfindlichkeit

e Verlangsamung kognitiver Fahigkeiten

Haufige Krankheiten, die zu Mundgesund-
heitsproblemen fiihren kdnnen:

¢ Diabetes mellitus (Abbau von Abwehr-
mechanismen, parodontale Destruktion)

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen (verminderter
Speichelfluss sowie z. T. Gingivahyper-
plasie bei entsprechender Medikation)

e Schlaganfall (mangelnde Bewegungs-,
Schluck- und Sprachféhigkeit, orale
muskuldre Koordinationsfahigkeit mog-
licherweise betroffen, unzureichende
Mundhygienefahigkeit)

e Demenz/Morbus Alzheimer



fehlen diesen Senioren 21,5 Zdhne. Die Zahn-
losigkeit in dieser Altersgruppe betrdgt 24,8%,
sie steigt bei den go-Jdhrigen der Berliner
Altersstudie bis auf 80% an. Fehlende Zdahne
sind zu 93% ersetzt, der quantitative protheti-
sche Versorgungsgrad ist also hoch. Der DMFT-
Wert bei den 65- bis 74-Jdhrigen betragt 23,6
und steigt bei den Berliner Hochbetagten auf
bis zu 28 an. Naturgesunde Gebisse sind bei
lediglich 0,3% der untersuchten Senioren zwi-
schen 65 und 74 Jahren vorhanden. Abnehm-
barer Zahnersatz wurde bei 65% der teilbezahn-
ten Senioren eingegliedert, tiber 10% tragen
ihre Prothesen langer als 15 Jahre. Ein Grof3teil
der Senioren hat Beldge auf den Zdhnen und
den Prothesen. Die Entziindungen des Zahn-
halteapparates sind etwas haufiger als bei den
Jingeren, fast jeder Vierte weist Taschentiefen
{iber 6 mm auf. Die Daten belegen, dass die kli-
nisch objektivierbaren Befunde im Alter zuneh-
men. Dieser objektivierbaren Behandlungs-
bediirftigkeit steht jedoch hdufig eine subjekti-
ve Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Mund-
gesundheit sowie ihrem Gebisszustand gegen-
{iber.

Zu einer besonderen Risikogruppe gehdren die
alteren und alten Menschen, die in Alten- und
Pflegeheimen wohnen. In zahlreichen Studien
wurde festgestellt, dass der Gebisszustand von
Heimbewohnern ausgesprochen schlecht und
ein hoher Behandlungsbedarf objektivierbar
war. Derzeit existiert noch kein tiberregionales
zahndrztliches Betreuungskonzept fiir die
Pflegebediirftigen.




2. Die zahnmedizinische Versorgung

Die zahnérztliche Behandlung sowohl junger,
als auch dlterer Patienten setzt sich zum Ziel,
eine fortschreitende Destruktion des orofazia-
len Systems moglichst zu verlangsamen oder zu
vermeiden und damit dem Patienten Lebens-
qualitat zu erhalten oder neu zu vermitteln.
Unabhangig vom Alter sollten die Senioren in
das Prophylaxe- und Praventionsprogramm der
Praxis integriert werden.

Optimale Behandlungsbedingungen, d.h. giin-
stige Lagerung des Patienten, optimale Aus-
leuchtung der Mundhohle sowie die gesamte
Bandbreite an zahnarztlichem Instrumentarium
und Ausstattung, sind nur in der zahnarztlichen
Praxis vorhanden. Die Behandlung des dlteren
und alten Patienten sollte daher méglichst in
der Zahnarztpraxis stattfinden. Zur Behandlung
pflegebedirftiger Patienten wére es wiinschens-
wert, wenn auch Seniorenheime iiber ein eige-
nes zahnarztliches Behandlungszimmer verfii-
gen wilrden. Hausbesuche werden bei nicht
transportfahigen, pflegebedirftigen Patienten
durchgefiihrt. Unabhdngig davon, ob der dltere
Mensch, der eine zahnmedizinische Versorgung
benotigt, Bewohner eines Senioren- oder Pflege-
heimes ist, im ,,Betreuten Wohnen“ oder zu
Hause lebt, besteht das Recht auf freie Arzt-
wahl.

2.1 Alterserscheinungen des
orofazialen Systems

Wie der gesamte menschliche Organismus un-
terliegt auch das orofaziale System irreversiblen
und fortschreitenden Alterungserscheinungen.
So kommt es zu einer generalisierten Atrophie
der Muskulatur, die im Bereich des M. masse-
ters eine Reduktion des Muskelquerschnittes
von bis zu 40% ausmachen kann. Entsprechend




verringert sich die Muskelkraft beim Kauen.
Auch verliert die Muskulatur an ,,Feinkoordi-
nation“, das hei3t, die Bewegungen werden
grober, wie es z. B. auch an der Handschrift zu
erkennen ist. Auch die Schleimhaut der zahnlo-
sen Kieferkammabschnitte erfahrt Altersveran-
derungen: Sie verliert an Feuchtigkeit und Elas-
tizitat, was sie mechanisch geringer belastbar
macht. Die Zahnsubstanz ist im Alter durch Ab-

rasion und Attrition gekennzeichnet, das Pulpen-

kavum ist durch gebildetes Sekundéardentin ver-
kleinert. Weiterhin sind die Kiefergelenke im
Alter anfalliger fiir degenerative Erkrankungen,
durch die Lockerung des Bandapparates und
die Abflachung der Gelenkgrube gewinnen sie
an Bewegungsspielraum. Oft wird eine Mund-
trockenheit beobachtet, die jedoch meist auf
die Medikation von Antihypertonika oder Anti-
depressiva zuriickzufiihren ist.

2.2 Behandlungsplanung

Um eine langanhaltende praventionsorientierte
zahnmedizinische Versorgung sicherzustellen,
sollte eine strukturierte Behandlungsplanung
erfolgen. Hierbei sollten die Motivierbarkeit und
die individuelle Belastbarkeit des Patienten Be-
riicksichtigung finden.

Motivation

Die Inanspruchnahme einer zahnarztlichen
Behandlung nimmt mit dem Alter und der Ver-
ringerung der Zahnzahl deutlich ab. Deutlicher
als bei allen anderen Patientengruppen zeigt
sich bei den Senioren eine Diskrepanz zwischen
dem zahnmedizinisch objektivierbaren Behand-
lungsbedarf und dessen subjektiver Einschat-
zung. Der Eintritt ins Rentenalter bedeutet fiir
viele Menschen den Riickzug aus dem offentli-
chen Leben. Somit kann die Motivation zu
einem ,,gepflegten Erscheinungsbild“ nachlas-
sen. In diesen Fallen ist es besonders wichtig,
die zahnmedizinische Notwendigkeit einer Be-
handlung zu betonen und auf mégliche Auswir-
kungen chronischer Entziindungszustande auf
den allgemeinen Gesundheitszustand zu ver-
weisen.

Individuelle Belastbarkeit

Die Senioren stellen die heterogenste Patien-
tengruppe in der zahnérztlichen Praxis dar.
Neben den sehr unterschiedlichen zahnarztli-
chen Befunden gibt es eine grof3e Bandbreite
von Patientenwiinschen, finanziellen Moglich-
keiten, Belastbarkeit in der Therapie und der
Fahigkeit, die Mundhygiene selbststandig durch-
zufiihren. Der individuellen Belastbarkeit des
dlteren Patienten ist bereits im Planungsstadi-
um Rechnung zu tragen. Groftenteils kann die
individuelle Belastbarkeit bereits mit dem
ersten Eindruck eingeschatzt werden, beispiels-
weise auf dem Weg ins Sprechzimmer. Kann der
Patient die Praxis selbststandig aufsuchen oder
ist er auf eine Begleitung angewiesen? Welchen
Eindruck hinterlaf3t sein Gang? Eine aufmerk-
same Beobachtung und eine kompetente Ge-
sprachsfiihrung helfen, die individuelle Belast-
barkeit, die unersetzlicher Bestandteil einer
addquaten Behandlungsplanung und Prognose
ist, abzuschatzen.

Magliche Befindlichkeitsstorungen im Alter,
die im Umgang mit dem dlteren und alten
Patienten und der Behandlungsplanung
beriicksichtigt werden sollten:

e Differenz zwischen subjektiver Wahrneh-
mung und objektivem Befund (hohe
Zufriedenheit mit klinisch schlechtem
Zahnersatz)

e Sichtweise der eigenen Situation (Einsam-
keit, abnehmende soziale Kontakte)

e Akzentuierung von Personlichkeitsmerk-
malen (Sparsamkeit, Angstlichkeit)

e Motivation zur Inanspruchnahme zahndrzt-
licher Leistungen lasst nach (Aufwand-
Nutzen-Relation verschiebt sich)

e Stellenwert des ,,gepflegten” AuBeren ist
mit Riickzug aus dem o6ffentlichen Leben
vermindert







2.3 Therapie

Zahnmedizinische Therapien werden beim jiin-
geren und dlteren Erwachsenen mit der grund-
satzlich gleichen Zielrichtung eingesetzt. Ab-
weichungen oder andere Schwerpunkte erge-
ben sich aus den kognitiven und funktionellen
Einschrankungen im Alter. Erkrankungen der
Mundschleimhdute kommen bei zwei Drittel der
65- bis 74-)dhrigen vor und bediirfen daher
einer besonderen Aufmerksamkeit. Patienten
sollten intensiv darauf hingewiesen werden,
dass eine regelméaBige Kontrolle notwendig ist,
um rechtzeitig TherapiemaBnahmen einzulei-
ten. Degenerative Erkrankungen im Rahmen von
Myoarthropathien kénnen oft nur symptoma-
tisch behandelt werden.

Grundsdtzlich kann davon ausgegangen wer-
den, dass der Zahnarzt durch regelmafiige In-
spektion der Mundhohle beim dlteren und alten
Patienten sehr gut in der Lage ist, beginnende
Allgemeinerkrankungen (z. B. Prakanzerosen)
im Mundraum friihzeitig zu erkennen. Die zahn-
drztliche Betreuung umfasst nachfolgende,
stichwortartig genannten Behandlungsschwer-
punkte:

e Chirurgische Therapie,

e Konservierende und parodontale
Therapie,

e Prothetische Versorgung, insbesondere
Erweiterungen/Wiederherstellungen vor-
handenen Zahnersatzes bzw. Ersatz insuf-
fizient gewordener prothetischer Versor-
gungen,

e Mund- und Prothesenhygiene,

¢ Recall und Individualprophylaxe (Fluoridie-
rung, pharmakologisch wirksame Substan-
zen wie z. B. Chlorhexidin),

e Erndhrungslenkung.

Chirurgische Therapie

Die Indikationsstellung zur chirurgischen Thera-
pie ist beim dlteren und alten Menschen nicht
grundsatzlich unterschiedlich zu beurteilen.
Durch fortgeschrittenen Knochenabbau sowie
Attachmentverlust stellt sich jedoch haufig die

Indikation zur umfangreichen Extraktionsthe-
rapie. Es gilt zu bedenken, dass auch mittelfri-
stig extraktionswiirdige Zahne voriibergehend
zum Halt einer Prothese beitragen kénnen; der
funktionelle Reiz selbst einer verbleibenden
Zahnwurzel beugt der Alveolarkammatrophie
vor. Abhdngig vom allgemeinen Gesundheits-
zustand ist jedoch zu beriicksichtigen, dass
eine umfangreiche chirurgische Sanierung fur
den Patienten eine erhebliche Belastung be-
deuten kann. Demgegendiiber sind ,klare“ Ver-
haltnisse im Hinblick auf eine noch weitere Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes als pro-
gnostisch giinstige und praventive Maflnahme
anzusehen.

Grundsatzlich bestehen keine Bedenken, auch
beim alten Menschen Implantate zu setzen.
Auch hier sind neben der Erh6hung der Lebens-
qualitat praventive, funktionelle sowie struk-
turerhaltende Aspekte anzufiihren.

Konservierende und parodontale Therapie
Obwohl die konservierende und parodontale
Therapie beim dlteren und alten Menschen
grundsatzlich keine anderen Richtlinien erfor-
dert, zeigt der ,,alte Zahn“ doch Altersverande-
rungen, die bei der Therapie Beriicksichtigung
finden sollten. Die Resistenz der Pulpa gegen-
tiber traumatischen Reizen ist gemindert, auch
sind mogliche Reparaturmechanismen des pul-
palen Gewebes eingeschradnkt. Jahrzehntelange
Abrasion erschwert hdufig die Verankerung pla-
stischer Fiillungsmaterialen. Im Zahnhalsbe-
reich zeigen sich hdufig keilférmige Defekte und
Wurzelkaries, deren konservative Therapie sich
je nach Ausdehnung des Defektes besonders
aufwendig gestaltet.

Die Prdvalenzen von schweren, destruktiven
Parodontalerkrankungen bei Erwachsenen und
Senioren imponieren mit hohen Werten:
Schwere Parodontitiden liegen nach epidemio-
logischen Studien (DMS 111, 1999) bei 14% der
Erwachsenen und 24% der Senioren vor. Dem-
entsprechend haben supra- und subgingivale
PAR-Therapien bei dlteren und alten Menschen
eine hohe Bedeutung und ein wichtiges prdven-
tives Potenzial.



Festsitzender und abnehmbarer Zahnersatz

Die Eingliederung von festsitzendem Zahner-
satz ist beim alten und hochbetagten Patienten
trotz grundsatzlich gleichbleibender Indikati-
onsstellung nur eingeschrankt indiziert. Durch
die Degenerationserscheinungen des Pulpenge-
webes ist die Resistenz gegeniiber Schleiftrau-
mata verringert, so dass vermehrt mit dem
Vitalitdtsverlust nach Uberkronung zu rechnen
ist. Zudem erscheinen Pfeilerzahne im Alter
haufig elongiert, so dass bei ausgedehnten
Kronen der massive Substanzabtrag ein zusatz-
liches Risiko darstellt. Sollte der dltere oder alte
Patient flir praventive Mundhygienemafinah-
men wenig Verstandnis zeigen, so ist aus karies-
prophylaktischen Griinden die subgingivale
Lage des Kronenrandes zu akzeptieren.

Besonders schwierig stellt sich die Entschei-
dung dar, ab welchem Zeitpunkt einer abnehm-
baren im Gegensatz zu einer festsitzenden Ver-
sorgung der Vorrang zu geben ist. Neben der
parodontalen Langzeitprognose, der Qualitat
der Zahnhartsubstanz sowie der individuellen
Adaptationsfahigkeit spielen hier die allgemei-
ne Gesundheit und die Erwartungshaltung des
Patienten eine entscheidende Rolle. Pravention
im Alter bedeutet daher, eine moglichst funkti-
onelle Rehabilitation anzustreben, bei welcher
durch Optimierung der Belastungsverhaltnisse
der langfristige Erhalt der knéchernen und
parodontalen Strukturen, der Zahnhartsubstanz
sowie der vertikalen Dimension oberste Priori-
tat genieBBen sollte.

Mund- und Prothesenhygiene

Die Mund- und Prothesenhygiene ist bei vielen
dlteren Menschen unzureichend. Aufgrund ab-
nehmender Sehkraft, reduzierten Geruchssinns
sowie verminderter oraler Perzeptionsfahigkeit
sind dltere Menschen haufig nicht mehr in der
Lage, Beldge zu erkennen. Die mit zunehmen-
dem Alter abnehmende manuelle Geschicklich-
keit macht es dem dlteren Patienten oftmals
unmdéglich, Zahne und Zahnersatz ausreichend
zu reinigen; manche zahndrztliche Restauratio-
nen erschweren konstruktionsbedingt eine wir-
kungsvolle Mundhygiene. Mundhygienemaf3-
nahmen treten bei ,,vordringlicheren* Erkran-




kungen und Gebrechen haufig in den Hinter-
grund.

Prinzipiell sollte dem &lteren und alten Patien-
ten auch bei stark reduziertem Zahnbestand die
Teilnahme an einem Individualprophylaxepro-
gramm der Praxis angeboten werden, dabei
sollten die empfohlenen HygienemaBnahmen
auf die kognitiven und manuellen Fahigkeiten
des Patienten abgestimmt werden. Anleitungen
zur Mund- und Prothesenhygiene knnen dem
Patienten als Merkblatt mitgegeben werden.
Hinweise auf besondere Hilfsmittel wie z. B.
elektrische Zahnbiirsten, Zahnseide, Zahnzwi-
schenraumbdirsten und Prothesenbiirsten
diirfen dabei nicht fehlen. Die Griffe der Zahn-
bzw. Prothesenbiirsten sollten insbesondere bei
manuell behinderten Patienten individuell ge-
staltet sein. Die Bundeszahnarztekammer gibt
zu dieser Thematik ein ,,Handbuch der Mund-
hygiene bei dlteren Menschen® mit Hinweisen
fiir das Pflegepersonal zur Mundgesundheit und
zum Umgang mit Zahnersatz sowie dessen
Pflege heraus.




Recall und Individualprophylaxe

Die Eingliederung von Prothesen wird manch-
mal dahingehend interpretiert, dass Patienten
meinen, nicht mehr zum Zahnarzt gehen zu
missen. Daher ist es notwendig allen Patienten
zu vermitteln, dass Kontrollbesuche nicht aus-
schlieBlich der Uberpriifung der Passform der
Prothese gelten, sondern dass es auch darum
geht, den Gesundheitszustand der gesamten
Mundhdhle einschlieflich der Zahne zu unter-
suchen. Die praventiven Gedanken der moder-
nen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sind vie-
len dlteren Menschen fremd und im Gespréch
schwerer nahezubringen als jungen Patienten.
Einen dlteren Menschen fiir die individuelle
Pravention mit einer professionellen Zahnreini-
gung zur Vermeidung von Karies und Parodon-
talerkrankungen zu gewinnen, verlangt neben
fachlichem Wissen ein hohes Maf3 an Einfiih-
lungsvermogen und Hoflichkeit, die Akzeptanz
der ,Weisheit*“ des Alters, aber auch ein be-
stimmtes MaB an innerer Uberzeugtheit.

Erndhrungslenkung

Die Lebensqualitdt dlterer und alter Menschen
wird wesentlich von einer ausgewogenen, leicht
vertraglichen und schmackhaften Erndhrung
bestimmt. Eine gesunde und abwechslungsrei-
che Erndhrung wird um so schwieriger, je alter
man wird und je mehr der Gesundheitszustand

nachldsst. Gerade im hdheren Alter treten haufi-

ger Situationen auf, die das eigene Wohlbefin-
den beeintrachtigen und sich tiber den Appetit
auf die Erndhrung auswirken. Es miissen also
auch bei der Erndhrung altersspezifische Ver-
anderungen beriicksichtigt werden. In direktem

Zusammenhang mit der Erndhrung stehen alters-

bedingte Verdanderungen im Verdauungstrakt.
Als Folge davon konnen Nahrungsmittelunver-
triglichkeiten, Obstipation und Ubelkeit h4ufi-
ger auftreten. Ist das Kauen erschwert, veran-
dert sich die Nahrungsauswahl und gastroin-
testinale Stérungen (Bldhungen, Sodbrennen,
AufstoBBen) treten haufiger auf. Hinzu kommen
altersbedingte Veranderungen wie herabgesetz-
tes Geschmacks- und Durstempfinden und ein
medikament6s bedingt verminderter Speichel-
fluss.

Das Problem der Erndhrung dlterer Menschen
ist in der zahndrztlichen Praxis nicht so einfach
zu l6sen. Die Motivation, die eigene Erndhrung
nicht zu vernachldssigen und sich die Freude
am Essen bis ins hohe Alter zu erhalten, dafir
ist ein Faktor im Besonderen zu nennen: der
Zustand der Zahne.

Empfehlungen fiir eine zahngesunde Erndhrung
im Alter wéren:

Viel trinken

Mindestens 2 Liter Fliissigkeit, eher mehr als
weniger, sollte der dltere und alte Mensch tag-
lich konsumieren. Hierzu eignen sich Friichte-
oder Krdutertee oder auch Mineralwasser. Milch
ist eigentlich kein Getrank, sondern ein Lebens-
mittel und fiihrt zur Schleimbildung im Rachen-
raum. Milch, Buttermilch, Sauermilch, Kefir und
Molke sind jedoch gute Calciumquellen. Frucht-
sdfte sollten mafiig und wenn, dann in verdiinn-
ter Form konsumiert werden. Fruchtnektare,
Fruchtsaftgetranke und gesiiRte Limonaden
sind hochverarbeitete Produkte, deren (ver-
steckter) Zuckergehalt héher ist als der Frucht-
anteil. Ein einfiihlsames und aufklarendes Ge-
sprdch tber die Bedeutung einer ausreichenden
Fliissigkeitszufuhr kann helfen, die Trinkge-
wohnheiten zu dndern.

Maghalten mit allen

gdrfreudigen Kohlenhydraten

Es ist darauf hinzuweisen, méglichst keine
zuckerhaltigen Stiungsmittel zu verwenden,
wie z. B. Zucker, Fruchtzucker, Traubenzucker,
Honig oder Sirup. Auf versteckte Zucker ist
ebenfalls aufmerksam zu machen, in z. B. Mar-
meladen, Obstkonserven, verpackten SiiBigkei-
ten, Medikamenten. ,,Sii3es” sollte den Haupt-
mahlzeiten vorbehalten sein. Mit Zuckeraus-
tauschstoffen hergestellten Stifwaren ist der
Vorzug zu geben. (z.B. DiabetikersiiBwaren)
und zuckerfreie Bonbons mit Anis, Fenchel und
Salbei regen den Speichelfluss an.



Kaufreundliche Speisen

Empfehlenswert sind Speisen, die einen leich-
ten Kauanreiz bieten, z. B. zartes Gemiise, Salz-
kartoffeln, weiches Obst, Hackfleisch sowie
Speisen, die in mundgerechte Stiicke geschnit-
ten sind. Sie bendtigen weniger Kauarbeit und
kdnnen besser im Mund kontrolliert werden.
Generell gilt: Saure Speisen verursachen star-
ken Speichelfluss. StiRe Speisen machen den
Speichel zah. Alles, was nicht gekaut werden
muss, entschwindet dem Bewusstsein schnell
und vermittelt das Gefiihl nicht gegessen zu
haben.




2.4 Tipps zur Organisation der
zahnarztlichen Versorgung
dlterer und alter Patienten
in der Praxis

Praxiseinrichtung

Jeder Zahnarzt sollte einmal seine Praxisraume
mit kritischem Blick begehen, um sich mogliche
Hindernisse wie z. B. Bodenschwellen, Teppich-
rander oder Kabel vor Augen zu fithren und die
ausreichende Beleuchtung der Praxisraume
sicherzustellen. Die Bestuhlung des Wartezim-
mers sollte es den dlteren und alten Patienten
ermoglichen, leicht aufzustehen. Eine ,,roll-
stuhlgerechte* Praxis bendtigt zusatzlich einen
ebenerdigen Zugang bzw. einen Aufzug sowie
ausreichend Platz neben dem Behandlungs-
stuhl und im sanitaren Bereich.

Transparenz der Behandlungsschritte

und -termine

Die Informationen aus der zahnérztlichen Praxis
sollten fiir den dlteren und alten Menschen
libersichtlich strukturiert sein, wobei ber{ick-
sichtigt werden muss, dass einige Behand-
lungsabldufe und die modernen Mdglichkeiten
der Zahntechnik oft nicht bekannt sind. Hier
sollte eine chronologische Darstellung der ent-
sprechenden Behandlungsschritte vorbereitet
sein. Die Praxis sollte von sich aus anbieten,
dass eine dem Patienten vertraute Person beim
Gesprdch anwesend sein kann. Das Gefiihl,
dass Behandlungsentscheidungen ehrlich, nach-
vollziehbar und offen fiir Praxisfremde darge-
stellt werden, verschafft dem dlteren und alten
Menschen ein hohes Sicherheitsgefiihl. Ein Pa-
tient, der sich sicher und wohl fiihlt, ist wah-
rend einer langen Behandlung mit mehreren Ar-

beitsschritten besser zu fithren und wird langfri-

stig zu den zufriedenen Patienten gehoren.

Patientengerechte Gesprachsfiihrung
Zahnmedizinische Befunde und Behandlungs-
plane sollten in einer ruhigen, entspannten, ja
fast privaten Atmosphare ohne Hintergrund-
gerdusche besprochen werden. Hintergrund-
musik kann den dlteren Menschen ablenken
und seine Konzentration reduzieren.

In der Praxis sollte iberpriift werden, ob raum-
lich die Moglichkeit besteht, Besprechungen in
einem gesonderten Beratungsraum stattfinden
zu lassen. Der dltere Mensch sollte nicht gleich
im ersten Gesprach mit zu vielen Informationen
Uberschiittet werden, es ist giinstiger, diese
entsprechend seiner kognitiven Fahigkeiten auf-
zubereiten. Ein Zuviel an Information verwirrt
und kann Angste verstarken mit der moglichen
Folge, dass der Zahnarzt nicht mehr aufgesucht
wird. Besonders fiir dltere und alte Patienten,
die allein, d.h. ohne familiare Unterstiitzung,
entscheiden, sollte ausreichend Zeit zum
Formulieren der Beschwerden und Wiinsche
vorgesehen werden. Abschnittsweise kann dazu
aufgefordert werden, Fragen zu stellen. Schrift-
liche Informationen, die vom Zahnarzt miindlich
wiederholt werden, sind leichter verstandlich
und besser zu merken. Bei der Auswahl von
Schriftgrofie und Papier sollte auf einen guten
Kontrast geachtet werden. Terminzettel mit auf-
gedruckter Werbung eignen sich fiir den dlteren
Patienten nicht. Der Inhalt der kommenden
Behandlungssitzung sollte beim Verlassen der
Praxis transparent sein.

Es ist sinnvoll, dem alteren und alten Men-
schen beim Gesprdach moglichst nahe zu sein,
so dass Hor- und Sehfdhigkeit optimal ausge-
nutzt werden konnen. Vom Behandler und sei-
nem Team sollte jedoch herausgefunden wer-
den, ob der Patient Nahe und Beriihrung als
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fiir den dlteren Menschen voriibergehend an
das Praxisteam tber. Beim Abholen sollten An-
gehorige oder Betreuer erfahren, welche Be-
handlung stattgefunden hat und welche Pro-
bleme im Rahmen der Behandlung zu Hause
auftreten konnten (z. B. Druckstellen durch die
Prothese, leichte Schmerzen nach Wurzelkanal-
behandlung, Nachblutungen). Das Engagement
der Begleitperson fiir den dlteren Menschen ist
im Beisein beider positiv hervorzuheben.

Bedingt durch die eingeschrankte Mobilitdt der
alteren und alten Patienten empfiehlt es sich,
umfangreiche Therapiemafinahmen nicht in den
Wintermonaten durchzufiihren, um die ,,glatte”
Jahreszeit und damit die Sturzgefahr zu vermei-
den.

Kostenvereinbarungen

Neben den offiziellen Kostenplanen, die fiir die
Krankenkasse erstellt werden, sollte der dltere
und alte Patient ein kurzes Anschreiben erhal-
ten, welches die Kosten, die der Patient selber
zu tragen hat, zusammenfasst. Oft mochte der
Patient, wie in alten Tagen, bei der Eingliede-
rung den Betrag bar begleichen. Hieriiber sollte
bereits im Vorfeld gesprochen werden, denn
das Mitbringen einer hheren Bargeldsumme
birgt fiir den Patienten ein unnétiges Risiko.

Bei Patienten, die nicht mehr in der Lage sind,
fur sich allein zu entscheiden, gilt es herauszu-
finden, ob Angehdrige als Ansprechpartner zur
Verfligung stehen oder eine gerichtlich fest-
gelegte Betreuung besteht. Besonders bei
Patienten aus Senioreneinrichtungen, ist eine
vorhergehende Klarung zur Vermeidung von
Rechtsstreitigkeiten erforderlich (siehe Kapitel
,,Die rechtliche Situation®).







2.5 Zahnarztliche Versorgung in
den Alten- und Pflegeheimen

In Deutschland leben von den {iber 69-jahrigen

Biirgern lediglich 8,4% in Einrichtungen der sta-

tiondren Altenhilfe. Hierbei (iberwiegt mit ca.
85% der Anteil der Frauen. Der Hilfebedarf der
Senioren hat in den letzten Jahren deutlich zu-
genommen, insbesondere der Anteil der psy-
chisch verdnderten dlteren und alten Menschen
liegt heute bei 40 bis 50% der Bewohner. Ent-
sprechend dem jeweiligen Grad der Pflegebe-
diirftigkeit (Pflegestufe) erhalt der Bewohner
eines Senioren- oder Pflegeheimes die fiir ihn
angemessene und addquate Pflege. Auf der
Basis einer Anamnese und der sich hieraus
ableitenden Alltagskompetenz wird fiir jeden
Bewohner eine individuelle Pflegeplanung er-
stellt und die hier vereinbarten Ziele und Maf3-
nahmen in der Pflege umgesetzt. Die Pflege in
der stationdren Altenhilfe orientiert sich in der
Regel an Pflegetheorien und wissenschaftlich
fundierten Pflegemodellen, in die auch die
Mund- und Prothesenpflege integriert ist. So-
fern beim Pflegebediirftigen ein Hilfe- und
Unterstiitzungsbedarf besteht, wird dieser
durch Pflegekrafte unterstiitzt. Unter den Pra-

missen der fordernden Pflege erfolgt grundsatz-

lich vorrangig eine Anleitung zur Ubernahme
der selbststandigen Verrichtung oder je nach
Bedarf und gesundheitlicher Beeintrachtigung
eine teilweise bis véllige Ubernahme.

Behandlungspflegerische Tatigkeiten diirfen
vom Pflegepersonal nur auf drztliche Verord-
nung ausgefiihrt werden. Die Verordnungen
sind vom jeweiligen Arzt/Zahnarzt in der Pfle-
gedokumentation zu dokumentieren und abzu-
zeichnen. Die zahnmedizinische Versorgung
kann nur durch den Zahnarzt erfolgen, der vom
Bewohner gewiinscht ist. Zwischen Arzt und
Pflegepersonal besteht weder Weisungsrecht
noch Weisungsbefugnis. Der Arzt geht mit dem
Bewohner ein Arzt-Patienten-Verhaltnis im
Sinne des iblichen Behandlungsvertrages ein.
Zwischen dem Bewohner und dem Altenheim-
trager besteht ein Heimvertrag, welcher die
Verpflichtungen fiir die Ubernahme bestimmter
Aufgaben regelt. Die Pflegequalitat ist iber die
Pflegefachkréafte der Einrichtung sicherzustel-
len. Die medizinische Versorgung ist tiber den
vom Bewohner gewdhlten Haus-, Fach- oder
Zahnarzt zu gewabhrleisten. Lediglich im Rahmen
von behandlungspflegerischen Tatigkeiten er-
folgt auf der Grundlage der drztlichen Verord-
nung eine Delegierung drztlicher Leistungen auf
das Fachpflegepersonal.




Das , dritte” Lebensalter, das heift die Jahre
nach dem typischerweise vollzogenen Austritt
aus der Erwerbstatigkeit, ist fiir viele ,,junge
Alte“ zu einer offenstehenden Lebensphase mit
vielfdltigen Gestaltungsmoglichkeiten gewor-
den. Gesundheit wird in dieser Lebensphase zu
einem besonders wichtigen Gut.

Mit dem Alter sind selbstverstandlich keinerlei
Rechtseinschrankungen verbunden, auch dann
nicht, wenn Menschen im ,,vierten“, im ,,hohen*
Alter, oftmals multimorbid erkrankt und mog-
licherweise auch von Pflegebediirftigkeit betrof-
fen sind. Ihnen bleiben grundsatzlich alle recht-
lichen Kompetenzen, die Biirgern zustehen. Da-
zu gehoren die Rechts-, Einwilligungs-, Delikts-
und Geschéftsfahigkeit.

3.1 Betreuung

Fr den Fall, dass ein dlterer Mensch seine An-
gelegenheiten krankheits- oder behinderungs-
bedingt nicht mehr selbst regeln kann und auch
kein Bevollméachtigter bestellt ist, der in der
Lage ist, seine Vollmacht pflichtgemas auszu-
iben, sieht unsere Rechtsordnung vor, dass
eine gesetzliche Betreuung bestellt wird. Der
gesetzliche Betreuer wird nicht automatisch fiir
alle Angelegenheiten bestellt, sondern nur fiir
die Angelegenheiten, fiir die ein Betreuungs-
bediirfnis besteht. Reichen die Aufgabenkreise,
fur die ein gesetzlicher Betreuer bestellt wurde,
nicht (mehr) aus, so kann bei Gericht eine
Erweiterung der Aufgabenkreise angeregt wer-
den, wie tiberhaupt jeder Biirger auch die Ein-



richtung einer gesetzlichen Betreuung fiir einen
anderen Biirger bei Gericht anregen kann. Das
gilt auch fiir Arzte und Zahnarzte. Der gesetz-
liche Betreuer wird zum rechtlichen Vertreter
des Betreuten. Er ist berechtigt, Rechtsgeschaf-
te fiir den Betroffenen abzuschliefen und Ent-
scheidungen fiir ihn zu treffen. Allerdings fiihrt
diese Einrichtung nicht — was viele denken —
automatisch zur Geschaftsunfahigkeit des Be-
treuten: Er bleibt grundsatzlich weiterhin in der
Lage, Rechtsgeschafte abzuschliefien, gegebe-
nenfalls auch neben seinem gesetzlichen Be-
treuer. Gesetzliche Betreuer erhalten fiir die
Ausiibung ihres Amtes eine ,,Bestallungsurkun-
de“, aus der sich ihr Betreuerstatus und die
Aufgabenkreise ergeben.

3.2 Verfiigungen in Gesund-
heitsangelegenheiten und
mutmafllicher Wille des
Patienten

Gerade bei Menschen mit Demenz und anderen
kognitiven Stérungen kénnen die Fahigkeiten,

Entscheidungen fiir sich selbst zu treffen, einge-

schrankt oder sogar entfallen sein. Die Einwilli-
gungsfahigkeit entfallt. Mit Wegfall der Einwilli-
gungsfahigkeit wird aber nicht der Wille des
Betroffenen unmafBgeblich. Alle Beteiligten,
auch Arzte und Zahnérzte, sind dazu angehal-
ten, in dieser Situation den sogenannten mut-
magBlichen Willen zu ermitteln, das heisst her-
auszufinden, wie der Patient in dieser Situation
wohl entscheiden wiirde, wenn er entscheiden
konnte. Dafiir ist es wichtig, sich mit den Ange-
hérigen und anderen Personen des Vertrauens
in Verbindung zu setzen. Es ist auch moglich,
fiir diese Situation Vorsorge zu treffen und fiir
den Fall der Einwilligungsunfahigkeit in Form
einer Verfligung zu beachtender Wiinsche und
WillensduBerungen niederzulegen.In Verfligun-
gen zu Gesundheitsangelegenheiten konnen
auch allgemeine Wiinsche niedergelegt werden,
die sich darauf beziehen, dass bestimmte Heil-
behandlungsmethoden nicht angewandt und
andere bevorzugt werden. Auch 6konomische
Aspekte konnen niedergelegt werden. Patien-

tenverfiigungen und Verfiigungen in Gesund-
heitsangelegenheiten sind von den Bevoll-
madchtigten und gesetzlichen Betreuern zu be-
achten. Sie binden auch die behandelnden
Arzte, es sei denn, es bestehen konkrete An-
haltspunkte dafiir, dass der Patient an seinem
niedergelegten Willen nicht mehr festhalten
mochte. Patientenverfiigungen und Verfligun-
gen in Gesundheitsangelegenheiten sollten
schriftlich niedergelegt werden. Sie sind inzwi-
schen relativ verbreitet, beziehen sich jedoch
selten auf allgemeine Heilbehandlungsmaf3-
nahmen und nur sehr selten auf Situationen,
die fiir die zahnmedizinische Behandlung von
Belang sind.
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