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>> ALTERSZAHNHEILKUNDE

Zahne im Alter:
eine Herausforderung
fur die Zukuntft

Die Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland ergraut. Dieser Prozess ist kein voriibergehendes Phé-
nomen, sondern bedeutet in den kommenden Jahrzehnten die groBe Herausforderung, auch fiir die Zahn-
medizin. Es istkeinesfalls verwunderlich, dass in vielen Praxen schon heute nahezu jeder zweite Patient be-
reits iiber 50 Jahre oder gar alter ist. Dies bedeutet, dass wir die Praxis mit den Augen dieser wachsenden
Patientengruppe sehen miissen, eine Aufgabe, der sich nicht nur die Praxischefin oder der Praxischef stel-
len muss, sondern das gesamte Team fordert.

Dr. Cornelius Haffner/Miinchen

1 Viele Kolleginnen und Kollegen besu-
chen schon heute regelméafiig die Pflege-
station einer ihnen nahegelegenen
Alterseinrichtung — dies natiirlich am
freien Mittwochnachmittag—,umhieram
Bett der Betreuten zahnmedizinische
Therapie anzubieten. In Deutschland
geht es mittlerweile vielen Kolleginnen
und Kollegen &hnlich, wir miissen uns

gemeinsam Gedanken machen, viel-
leicht auch umdenken und L6sungen
finden.

Hat der alternde Patient besondere
Bediirfnisse? Grundsatzlich handelt es
sich um eine sehr heterogene Patienten-
gruppe, die nach unterschiedlichen Be-
treuungs- und Therapiekonzepten ver-
langt. Das chronologische Alter selbst
gehtseltenautomatischmitkérperlichen
und/oder geistigen Einschrankungen
einher. So spielen biologische, epochale,
soziale und psychologische Faktoren
eine wesentliche Rolle. Altern ist ein
dynamischer Prozess. Das subjektive
Altersempfinden (,Wann fiihle ich mich
alt?“) beschreibt das psychologisch be-
stimmte Altern und basiertin erster Linie
auf der Selbsteinschdtzung. So empfin-
den 65- bis 69-)ahrige sich haufig dem
mittleren Alter zugehdrig oder sie fiihlen
sich sogar noch als jung. Menschen jen-
seits des 80. Lebensjahres hingegen be-
zeichnen sich oft als alt oder dem fort-
geschrittenen Alter zugehdrig.

Im Bereich der Zahnmedizin wird sich
die Auseinandersetzung mit patienten-
gerechten Versorgungskonzepten vor
allem damit beschaftigen, nur fiir die

Patientengruppen neue Versorgungs-
strecken zu definieren, die gar nicht oder
nicht ausreichend durch das herkdmm-
liche Therapieangebot erreicht werden
kénnen.

Der fitte Alte

Auch aus zahnmedizinischer Sicht ist
der fitte Alte — auch objektivierbar —
selbstbestimmt und weist korperliche
und geistige Féhigkeiten auf, die eine
regelgerechte zahnarztliche Versorgung
uneingeschrankt mdoglich machen. Es
ist also nicht notwendig, dem Patienten
in seinem Lebensumfeld zu begegnen,
Vor- und Nachbereitung wie auch die
Behandlung selbst konnen — ohne Ein-
schrankung (rdumlich und zeitlich) —
ausschliefilich in der Zahnarztpraxis
stattfinden.

Der fitte Alte wird gern in die Alters-
klasse der 61- bis 75-|ahrigen verortet.
Auch in der immer noch aktuellen Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS IV
des Instituts der Deutschen Zahnérzte,
Koln) aus dem Jahr 2005 ist der Status
quo aus zahnarztlicher Sicht fiir eben
diese Patientengruppe in nahezu identi-
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~ Abb. 1: Entwicklung des Kariesindex (DMFT) und der Wurzelkaries in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jéahrigen bezogen auf die Anzahl der unter-

suchten Personen.

scher Altersgruppe — hier die 65- bis 74-
Jahrigen —abgebildet.

Der Kariesindex (DMFT-Wert) ist im
Vergleich zu vorangegangenen Studien
riickldufig und liegt im Jahr 2005 bei 22,1
betroffenen Zahnen. Die Folge ist, dass
auch beim alteren Menschen immer
weniger Zahne verloren gehen. Die
Waurzelkaries ist jedoch als besondere
Erkrankungsform stark angestiegen und
betrdgt im Jahr 2005 nunmehr 29,5 Pro-
zent.Das bedeutet, dass 45 Prozentderin
der DMS IV-Studie untersuchten Gruppe
der 65- bis 74-)ahrigen mindestens eine
karidse oder gefiillte Wurzelfléche ha-
ben (Abb. 1). Der Kariessanierungsgrad
zeigt ein auRerordentlich hohes Niveau
und betragt 94,8 Prozent. Das Risiko ei-
nerKariesneuerkrankungin derbetrach-
teten Altersgruppe entspricht dem Er-
krankungsrisiko der in der Studie unter-

suchten jiingeren Gruppen. Der Praven-
tion kommt also auch im hdheren Le-
bensalter eine enorme Bedeutung zu.
InderAltersgruppe der65- bis74-)ahri-
gen ist die Erkrankung des Parodontiums
(Parodontitis) im Vergleich zu den jiinge-
ren Altersgruppen am weitesten verbrei-
tet. Im Mittel befinden sich noch 17,8 ei-
gene, echte Zdhne in der Mundhdhle. 50,3
Prozent dieser Patientengruppe sind von
einermittelschweren, 39,5 Prozentvon ei-
ner schweren Auspragung dieser Erkran-
kung betroffen (Abb. 2). Im Vergleich zu
der DMS [lI-Studie aus dem Jahr 1997
ergibt sich eine Zunahme an parodonta-
len Erkrankungen beschriebener Aus-
pragung um immerhin 23,6 Prozent. Dies
istkein Ausdruck des Alterns. Die Grund-
lagen fiir eine Erkrankung des Zahnhal-
teapparats werden bereits in jiingeren
Jahren gelegt. Besonders auffélligist der

Zusammenhang zwischen einem Riick-
gang der verloren gegangenen Zdhne
(zahnverlust) und eben dieser Zunahme
an parodontalen Erkrankungsformen
(Abb.3).

Das zahnmedizinische Angebot fiir
den hier beschriebenen alternden und
alten Patienten unterscheidet sich nicht
grundlegend von den Mdglichkeiten, die
einem jungen Patienten angeboten wer-
den sollen. Im Bereich der Prévention
wird man sicher beriicksichtigen, dass
die motorischen Fahigkeiten selbst beim
fitten Alten vielleicht nur noch einge-
schranktvorhanden sind. Einfache MaR-
nahmen (verdickter Biirstengriff, alters-
gerechte Zahnbirsten [Dreikopfbiirste
Super Brush; Abb. 4], spezielle Zahn-
pastatuben, die leicht zu 6ffnen sind,
hoher dosierte Fluoridpraparate und ein
wiederholtes Training) erlauben auch
dem alten Menschen eine suffiziente
Zahnpflege in eigener Verantwortung.

EineAltersprophylaxe-Studieausdem
Jahr2000in Bayernzeigt,dassder Kennt-
nisstand im Bereich ,,Zahnarztliche Pra-
vention“ mit zunehmendem Patienten-
alter sinkt, sodass davon ausgegangen
werden muss, dass mit patientengerech-
ter Instruktion und wiederkehrender
Motivation eine Verbesserung erreicht
werden kann (Abb. 5). Spannend in die-
sem Zusammenhang ist die Erfahrung,
dass diese Patientenmotivation stark da-
von abhangt, wer die Instruktion durch-
fiihrt, wer demonstriert und motiviert.
Haufigtutsichdieallzu junge zahnarztli-
che Assistenz schwer, den an Lebens-
erfahrung reichen Senior zu erreichen,
wenn es darum geht, Defizite anzuspre-
chen und die Notwendigkeit einer aus-
reichenden Mundhygiene darzulegen.
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~ Abb. 2: Zusammenhang zwischen der Anzahl der eigenen Zdhne und Schweregrad der Parodontitis in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahri-
gen. - Abb. 3: Entwicklung von mittelschweren und schweren Erkrankungen des Parodontiums sowie Zahnverlusten bei 65- bis 74-Jahrigen in

den Jahren 1997-2005.
Phase der Gebrechlichkeit

Gebrechlichkeit (Frailty-Syndrom) ist
als besonderer Zustand vom ,,normalen®
Alternabgrenzbarundentstehtaufgrund
des Zusammenwirkens vieler Faktoren.
Gebrechlichkeit als klinisches Syndrom
liegt dann vor, wenn drei oder mehr der
folgenden Kriterien erfiillt sind:

» unbeabsichtigter Gewichtsverlustvon
tiber 4,5 kgim letzten Jahr

» gefiihlte kérperliche und geistige Er-
schépfung

» muskulare Schwéche

) verringerte Gehgeschwindigkeit

» verminderte korperliche Aktivitat

Die zahnarztliche Versorgung des ge-
brechlichen alten Patienten bezogen auf
einen speziell abgestimmten Pfad muss
sich vorallem an dem objektivierbar kor-
perlichen und geistigen Zustand ausrich-
ten. Eine sinnvolle zahnarztliche Betreu-
ung dieser Patientengruppe wird sich
alsoinersterLiniedamitauseinanderset-
zen miissen, inwieweit in der niederge-
lassenen Praxis eine regelgerechte Vor-
und Nachbereitung sowie die Behand-
lung selbst organisiert werden kdnnen.
Die Frage muss erlaubt sein, inwieweit
alle Register einer modernen Zahnmedi-
zin gezogen werden miissen, um den Ge-
brechlichen zahnmedizinisch sinnvoll zu
versorgen?

Diese Abwdgung hat nichts zu tun mit
der Priorisierung, sondern beriicksichtigt,
dass der Patient mit hoher Wahrschein-
lichkeit in die Pflegebediirftigkeit ab-
rutscht. Patient und auch Angehdrige er-
warten zunehmend, dass zahnerhaltende
Manahmen dazu fiihren, den heraus-
nehmbaren Zahnersatz zu vermeiden.

DenkenSieaberbittedaran,dasseineaus-
reichende Pflege gewdhrleistet sein muss
und dies die Entscheidung —festsitzender
kontra herausnehmbarer Zahnersatz —
bestimmen soll. Vielleicht bleiben einfa-
che, solide undsichere Losungen, die den-
noch in Funktion und Asthetik das Maxi-
mum anzubieten in der Lage sind.

Neben dem Angebot einer patienten-
gerechten Zahnmedizin ist der Umgang
mit dem alten Menschen in der eigenen
Praxis von entscheidender Bedeutung.
Sowird es zunehmend wichtig, Bau- und
Einrichtungsvoraussetzungen zu schaf-
fen, in denen sich éltere Patienten wohl-
fiihlen. Barrierefreiheit, Platzangebot,
Sitzgelegenheiten, eine ausreichend
groRRe Beschriftung der notwendigen
Wege wie auch der Verwaltungsformu-
lare und auch die gute Beleuchtung
scheinen selbstverstandlich.

Eigene Vorbehalte gegeniiber dem Al-
ter, vor allem aber Vorbehalte des meist
jungen Praxisteams sollten angespro-
chen werden. Es ist nicht auszuschlie-
f3en, dass man sich mit der bestehenden
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Abb.4

Strukturgegen die Hinwendung zum Be-
tagten entscheidet. Ich aber habe die Er-
fahrunggemacht, dass Vorbehalte haufig
nur Vorurteile sind und keine uniiber-
windlichen Hindernisse darstellen.

Behandlung
pflegebediirftiger Menschen

GehtdasAlterneinhermitdem Eintritt
in die Pflegebediirftigkeit, ist die zahn-
arztliche Versorgung gefordert, ver-
mehrt dezentral — also am Wohnort
(hausliche Pflege oder Pflegeinrichtung)
—gleichermafen Pravention und Thera-
pie anzubieten. Immerhin einige, auch
ausgezeichnete, Projekte in Deutschland
zeigen, wie wichtig und sinnvoll dieses
Angebot an den Pflegebediirftigen und
deren Umfeld ist.

Besteht der Wunsch in einer Einrich-
tungals Zahnarzt tatigzu sein, miissenin
einem ersten Schrittalle Entscheidungs-
trager (Verwaltungsdirektion, Pflege-
dienstleitung) dafiir gewonnen werden.
Das Versorgungskonzept sollte vorge-

~ Abb. 4: Zahnbiirste ,SuperBrush* — Ein sinnvolles Hilfsmittel zur tdglichen Reinigung der Zahne
bei Patienten mit eingeschrankten manuellen Fahigkeiten.
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Abb.5: Kenntnisstandim Bereich ,Zahnarzt-
liche Prévention“ in den unterschiedlichen
Altersgruppen in Bayern. Bayerische Alten-
prophylaxestudie, Benz et al. (2000).

stellt und die Spielregeln fiir eine Betreu-
ung abgestimmt werden. Sinnvollist das
Angebot einer Informationsveranstal-
tung fiir Mitarbeiter, Angeharige und ge-
gebenenfalls auch die Patienten selbst.
Stellen Sie die Praxis und lhr Team vor
und beschreiben Sie lhr Versorgungs-
konzept. Nur wenn Angehorige und Mit-
arbeiterengindie Versorgung miteinbe-
zogenwerdenkdnnen,istauchderErfolg
gewahrleistet. Ein kurzes Referat iiber
Zahnpflege im Alter ist sinnvoll. Der
zahnérztliche Befund wie auch die zahn-
medizinische Betreuung selbst konnen
immererst nach Einwilligungserklarung
durch den Patienten oder —im Falle der
fehlenden Geschaftsfahigkeit — durch
den gesetzlich bestellten Betreuer erfol-
gen. Eine Ausnahme stellt natiirlich die
Notfallsituation dar.

Vereinbaren Sie mit der zustidndigen
Stationsleitungeinen Termin. Organisie-
ren Sie fiir diesen Termin zunachst die
zahnarztliche Bestandsaufnahme (me-
dizinische und zahnmedizinische Be-
funderhebung), erst dann wird nach
Riicksprache mit dem Patienten, den
Angehorigen oder dessen gesetzlich
bestellten Betreuer die zahnarztliche
Therapie abgesprochen. Auch die Be-
standsaufnahme ist immer durch die
Zahnérztin/den Zahnarztdurchzufiihren
und stellt keine delegierbare Leistung
dar.Schéatzen SieimRahmen Ihrer Thera-
pieplanungauchdie Moglichkeiten einer
suffizienten Mundhygiene ein und koor-
dinieren Sie diese mit der Pflege (indi-
vidueller Hygieneplan). Bedenken Sie
den Aufwand fiir den Patienten und sein
Umfeld,wenn Behandlungstermineaus-
schliefdlich in der Praxis stattfinden.

Eine Vielzahl von Behandlungsschrit-
ten kann unmittelbar auch am Wohnort
des Patienten durchgefiihrt werden. Nur
wenige Einrichtungen bieten hierfiir ei-
nen speziellen Raum mit zahnarztlicher
Ausstattung. Die Industrie jedoch ermég-
lichtheute miteinergroRen Auswahlauch
den professionellen, mobilen Einsatz.
Eine zahnérztliche Einheit mit allen tech-
nischen Moglichkeiten (Druckluft, Ab-
sauganlage, Bestlickung, Turbine und
Winkelstiick) kann in einem Koffer direkt
am Bett eingesetzt werden. Der mobile
Einsatz erfordert vom Praxisteam grofie
Flexibilitdt. Dennoch lasst sich der Auf-
wand fiir den dezentralen Einsatz durch
eine routinierte und sinnvolle Vorberei-
tung im Bereich Verwaltung wie auch bei
der Organisation des bendétigten Instru-
mentariums und der Materialien auf ein
Minimum reduzieren. Der gemeinsame
Besuch am Bett eines multimorbiden Al-
ten, die Arbeit unter haufig widrigen Be-
dingungen, bedeuten auch fiir das einge-
spielte Praxisteam eine physische und vor
allem psychische Herausforderung. Be-
gegnen Sieden haufigen Vorurteilen,aber
auch den Angsten mit Verstandnis und
Respekt.

Das Konzept einer Versorgungvon pfle-
gebeddirftigen Patienten wird auch immer
Losungen anbieten, wenn der Patient bei
fehlender Kooperation und infolge der
Unmoglichkeit einer regelgerechten The-
rapie offensichtlich akuten Behandlungs-
bedarf aufweist. Zahlreiche Praxen unter-
halten fiir das Angebot einer Zahnsanie-
rung in Intubationsnarkose (ITN) Koope-
rationen mit einem Ambulatorium oder
auch einem Klinikum in der ndheren Um-
gebung.

Fazit

Grundsatzlich sind die zahnarztlichen
Bemiihungenumdenalternden Patienten
verbunden mit einem vermehrten Zeit-
und auch Kostenaufwand. Dies gilt im Be-
sonderen fiir die Versorgung von Pflege-
bediirftigen. Ob ambulant oder stationar,
der mobile Einsatz muss auch betriebs-
wirtschaftlich darstellbar sein. Uber viele
Jahre hat die Zahnarzteschaft soziale und
ethische Kompetenz bewiesen. Die Be-
treuung dieser Patientengruppe darf aber
kein Hobby bleiben. Derfeste Wunsch, ge-
rade den besonders engagierten Kollegin-
nen und Kollegen auch wirtschaftlich An-
reize zu bieten, ist seit Jahren gegeniiber

der Politik und den Kostentrdgern auf
Bundesebene lautstark formuliert.

Das Alters- und Behindertenkonzept
(AuB) der groRen Korperschaften be-
schreibtim Juni 2010 die Defizite und zeigt
Losungsmoglichkeiten auf. Uberraschend
schnell hat der Gesetzgeber mit dem Ver-
sorgungsstrukturgesetz (VStG) auf die
zahnarztliche Unterversorgung dieser Pa-
tientengruppe reagiert.

SeitApril2013wird dieaufsuchende Be-
treuungunterstiitztdurch eine Zuschlags-
position (SGB V §87 2i; BEMA 171a und
171b). Das Pflegeneuausrichtungsgesetz
(PNG) wird ab 2014 eine unmittelbare
Kooperation zwischen dem Zahnarzt
und der Einrichtung auch wirtschaftlich
fordern.

Die zahnmedizinische Versorgung
unserer alternden Bevdélkerung ist eine
wichtige und spannende Aufgabe, der
wir uns nicht entziehen diirfen. Bleiben
Sieam Ball!
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