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Es ist keinesfalls verwun-
derlich, dass in zahnärzt-
lichen Praxen nahezu jeder
zweite Patient bereits über
50 Jahre oder gar älter ist.
Möglicherweise haben Sie
schon einmal daran gedacht,
die Praxis mit den Augen Ih-
rer alternden Patienten zu
sehen und gemeinsam im
Team zu überlegen, sich dar-
auf einzustellen? Vielleicht
besuchen Sie regelmäßig mit
Ihrem Praxisteam die Pfle-
gestation einer Ihnen nahe
gelegenen Alterseinrichtung
– dies natürlich am freien
Nachmittag – um hier am Bett
der Betreuten zahnmedizini-
sche Therapie anzubieten? In
Deutschland geht es mittler-
weile vielen Kolleginnen und
Kollegen ähnlich. Wir müs-
sen uns gemeinsam Gedan-
ken machen, vielleicht auch
umdenken und Lösungen
finden. 

Wie muss man sich den
alternden Patienten
vorstellen?

Befasst man sich mit dem al-
ternden Patient, stellt man
sehr schnell fest, dass auch
im Bereich der Zahnmedizin
eine sehr heterogene Patien-
tengruppe nach unterschied-
lichen Therapiekonzepten
verlangt. Im Bezug auf verän-
derte und angepasste Praxis-
und Behandlungsstrukturen
bietet die Definition der Welt-
gesundheitsorganisation
(WHO) nur eingeschränkt
Hilfe. 
Die WHO definiert das je-
weils erreichte, chronologi-
sche Alter in der folgenden
Form:
• alternde Menschen (50 bis

60 Jahre)
• ältere Menschen (61 bis 75

Jahre)
• alte Menschen (76 bis 90

Jahre)
• sehr alte Menschen (91 bis

100 Jahre)
• sowie den Langlebigen.

Neben dem chronologischen
Alter spielen jedoch biologi-
sche, epochale, soziale und
psychologische Faktoren ei-
ne wesentliche Rolle, das
Altern ist ein dynamischer
Prozess. Das subjektive Al-
tersempfinden („Wann fühle
ich mich alt?“) beschreibt das
psychologisch bestimmte Al-
tern und basiert in erster Li-
nie auf der Selbsteinschät-
zung. So empfinden 65- bis
69-Jährige sich dem mittle-
ren Alter zugehörig oder sie

fühlen sich sogar noch
als jung. Men-

schen jen-

seits des 80.Lebensjah-
res hingegen bezeich-
nen sich oft als alt oder dem
fortgeschrittenen Alter zuge-
hörig. Im Bereich der Zahn-
medizin wird sich die Ausein-
andersetzung mit patienten-
gerechten Versorgungskon-
zepten also vor allem damit

beschäftigen, nur für die Pa-
tientengruppen neue Versor-
gungsstrecken zu definieren,
die nicht oder nicht ausrei-
chend durch das herkömmli-
che Therapieangebot erreicht
werden können. Es ist also
eine Einteilung der Senioren
notwendig, die sich durch die
objektivierbare Beurteilung
der körperlichen und geisti-
gen Fähigkeiten ergibt: 
• der fitte Alte
• die Phase der Gebrechlich-

keit
• der geriatrische Lebensab-

schnitt – die Pflege.

Der fitte Alte 
In Betrachtung dieser aus
zahnmedizinischer Sicht
wachsenden Patientengrup-
pe ist der fitte Alte auch ob-

jektivierbar selbstbestimmt
und weist körperliche und
geistige Fähigkeiten auf, die
eine regelgerechte zahnärzt-
liche Versorgung uneinge-
schränkt möglich machen.
Die Vor- und Nachbereitung
wie auch die Behandlung
selbst kann – ohne Ein-

schränkung (räumlich
und zeitlich) – aus-

schließlich in der
Praxis mit dem
Patienten di-

rekt stattfinden. 
Die Einteilung nach
Altersklassen der
WHO definiert den

älteren Menschen
mit einem Alter
von 61 bis 75 Le-
bensjahren. Auch
in der aktuellen
Deutschen Mund-

gesundheitsstudie
(DMS IV des Instituts der
Deutschen Zahnärzte, Köln,
aus dem Jahr 2005) ist der
Status quo aus zahnärzt-
licher Sicht für eben diese
Patientengruppe in nahe-
zu identischer Altersgruppe

(hier jedoch 65 bis 74 Lebens-
jahre) – abgebildet.
Der Kariesindex (DMFT-
Wert) ist im Vergleich zu
vorangegangenen Studien
rückläufig und liegt im Jahr
2005 bei 22,1 betroffenen
Zähnen (Abb. 1). Die Folge
ist, dass auch beim älteren
Menschen immer weniger
Zähne verloren gehen. Im-
mer mehr Zähne können also
erhalten werden, Die Wurzel-
karies jedoch ist als beson-
dere Erkrankungsform stark
angestiegen und beträgt im
Jahr 2005 nunmehr 29,5%.
Das bedeutet, dass 45% der in
der DMS IV-Studie unter-
suchten Senioren mindes-
tens eine kariöse oder ge-
füllte Wurzelfläche haben.
Der Kariessanierungsgrad

zeigt ein außerordentlich ho-
hes Niveau und beträgt
94,8%. Entscheidend ist, dass
das Erkrankungsrisiko einer
Kariesneuerkrankung in der
betrachteten Altersgruppe
dem Erkrankungsrisiko der
in der Studie untersuchten
jüngeren Altersgruppen ent-
spricht. Der Prävention
kommt also auch im höheren
Lebensjahr eine enorme Be-
deutung zu.
In der Altersgruppe der 65-
bis 74-Jährigen ist die Er-
krankung des Parodontiums
(Parodontitis) im Vergleich zu
den jüngeren Altersgruppen
am weitesten verbreitet. 48%
dieser Patientengruppe sind
von einer mittelschweren,
39,8% von einer schweren
Ausprägung dieser Erkran-
kung betroffen. Im Vergleich
zu der DMS III-Studie aus
dem Jahr 1997 ergibt sich
eine Zunahme um immerhin
23,7% (Abb. 2). Dies ist kein
Ausdruck des Alterns, die
Grundlagen für eine Erkran-
kung des Zahnhalteapparats
werden bereits in jüngeren

Jahren gelegt. Besonders
auffällig ist der Zusammen-
hang zwischen einem Rück-
gang der verloren gegange-
nen Zähne (Zahnverlust) und
eben dieser Zunahme an pa-
rodontalen Erkrankungsfor-
men (Abb. 3).
Das zahnmedizinische An-
gebot für den hier beschrie-
benen alternden und alten
Patienten unterscheidet sich
nicht grundlegend von den
Möglichkeiten, die einem
jungen Patienten angeboten
werden sollen. Im Bereich
der Prävention wird man si-
cher berücksichtigen, dass
die motorischen Fähigkeiten
selbst beim „fitten“ Alten
vielleicht nur noch einge-
schränkt vorhanden sind.
Einfache Maßnahmen (ver-

dickter Bürstengriff, alters-
gerechte Zahnbürsten [Su-
per Brush] [Abb. 4], spezielle
Zahnpastatuben, die leicht zu
öffnen sind, höherdosierte
Fluoridpräparate) und ein
wiederholtes Training erlau-
ben auch dem alten Men-
schen eine suffiziente Zahn-
pflege in eigener Verant-
wortung. Eine Altersprophy-
laxe-Studie aus dem Jahr
2000 in Bayern zeigt, dass der
Kenntnisstand im Bereich
„Zahnärztliche Prävention“
mit zunehmendem Patien-
tenalter sinkt, sodass davon
ausgegangen werden muss,
dass mit patientengerechter
Instruktion und wiederkeh-
render Motivation eine Ver-
besserung erreicht werden
kann (Abb. 5). In diesem Zu-
sammenhang erscheint es
sinnvoll, dem betagten Pa-
tienten auf einer Ebene zu
begegnen, auf der er sich an-
gesprochen und ernst ge-
nommen fühlt. Zahnärztliche
Prävention ist nicht nur et-
was für den jungen Men-
schen (Abb. 6). Die allzu

junge zahnärztliche Assis-
tenz tut sich evtl. schwer, den
an Lebenserfahrung reichen
Senior zu erreichen, wenn es
darum geht, Defizite anzu-
sprechen und die Notwen-
digkeit einer ausreichenden
Mundhygiene darzulegen.

Phase der Gebrechlichkeit
Gebrechlichkeit (Frailty-Syn-
drom) ist als besonderer Zu-
stand vom „normalen“ Altern
abgrenzbar und entsteht auf-
grund des Zusammenwir-
kens vieler Faktoren. Sie liegt
als klinisches Syndrom dann
vor, wenn drei oder mehr der
folgenden Kriterien erfüllt
sind:
• unbeabsichtigter Gewichts-

verlust von über 4,5kg im
letzten Jahr

• gefühlte körperliche und
geistige Erschöpfung

• muskuläre Schwäche
• verringerte Geh-Geschwin-

digkeit
• verminderte körperliche

Aktivität.

Die zahnärztliche Versor-
gung des gebrechlichen alten
Patienten bezogen auf einen

speziell abgestimmten Pfad
muss sich vor allem an dem
objektivierbar körperlichen
und geistigen Zustand aus-
richten. Eine sinnvolle zahn-
ärztliche Betreuung dieser
Patientengruppe wird sich
also in erster Linie damit aus-
einandersetzen müssen, in-
wieweit in der niedergelas-
senen Praxis eine regelge-
rechte Vor- und Nachberei-
tung sowie die Behandlung
selbst organisiert werden
kann. Die aktuelle Zahnme-
dizin ist bestimmt von mo-
dernsten Behandlungskon-
zepten und -materialien, dies
gilt für jedes Alter. Spezielle,
seniorengerechte Kunststof-
fe, eine „Gerofeile“ im Be-
reich Endodontie oder eine
Rentnerkürette zum Beispiel
sind sicher nicht notwendig.
Zunehmend erwartet wird
aber, dass zahnerhaltende
Maßnahmen dazu führen,
den herausnehmbaren Zahn-
ersatz zu vermeiden. Bei der

Therapieplanung ist in jedem
Falle zu berücksichtigen,
dass der Patient gegebenen-
falls in die Pflegebedürftig-
keit abgleitet und eine ausrei-
chende Pflege dann nurmehr
selten gewährleistet ist (fest-
sitzender Zahnersatz versus
herausnehmbarer Zahner-
satz). 
Ein alter Mensch besitzt
häufig nicht mehr die Mög-
lichkeit einer ausreichenden
Adaptation an Zahnersatz.
Hier sind einfache, solide und
sichere Lösungen gefragt, die
dennoch in Funktion und
Ästhetik das Maximum an-
zubieten in der Lage sind.
Auch hier gilt das Gebot der
Möglichkeit einer ausrei-
chenden Pflege durch Ange-
hörige und/oder die Pflege-
kraft, sollte eine Bedürftig-
keit eintreten. 
Neben dem Angebot der
zahnärztlichen Therapie ist
der Umgang mit dem alten
Mensch in der eigenen Praxis
von entscheidender Bedeu-
tung. So wird es zunehmend
wichtig, Bau- und Einrich-
tungsvoraussetzungen zu
schaffen, in denen sich ältere

Patienten wohlfühlen. Bar-
rierefreiheit, Platzangebot,
Sitzgelegenheiten, eine aus-
reichend große Beschriftung
der notwendigen Wege wie
auch der Verwaltungsformu-
lare und sowie die gute Be-
leuchtung scheinen selbst-
verständlich. Eigene Vorbe-
halte gegenüber dem Alter,
vor allem aber Vorbehalte
des meist jungen Praxis-
teams sollten angesprochen
werden. Es ist nicht auszu-
schließen, dass man sich mit
der bestehenden Struktur ge-
gen die Hinwendung zum Be-
tagten entscheidet. Ich aber
habe die Erfahrung gemacht,
dass Vorbehalte häufig nur
Vorurteile sind und keine un-
überwindlichen Hindernisse
darstellen. 
Geht das Altern einher mit
dem Eintritt in die Pflege-
bedürftigkeit, ist die zahn-
ärztliche Versorgung gefor-
dert, vermehrt dezentral –
also am Wohnort (häusliche
Pflege oder Pflegeinrich-
tung) – gleichermaßen Prä-
vention und Therapie anzu-
bieten. Immerhin einige –
auch ausgezeichnete – Pro-
jekte in Deutschland zeigen,
dass diese Versorgung nichts,
aber auch gar nichts zu
tun hat mit vereinfachten,
gar mittelalterlichen Behand-
lungsmethoden. 

Aktiv als Patenzahnarzt
Besteht der Wunsch in einer
Einrichtung als Patenzahn-

Zähne im Alter – eine Chance für die Zukunft 
Unglaublich! Im Jahr 2009 waren bereits fast 50% der Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland über 50 Jahre alt. Die deutsche Bevölkerung also ergraut und

dieser Prozess ist kein vorübergehendes Phänomen, sondern bedeutet in den kommenden Jahrzehnten eine große Herausforderung, auch für die Zahnmedizin.

Abb. 1: Entwicklung des Kariesindex (DMFT) und der Wurzelkaries in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen bezogen auf die Anzahl der untersuchten Personen.

Abb. 2: Entwicklung von mittelschweren und schweren Erkrankungen des Parodontiums sowie Zahnverlusten bei 65- bis 74-Jährigen in den Jahren 1997–2005.

Abb. 3: Zusammenhang zwischen der Anzahl der eigenen Zähne und Schweregrad der Parodontitis in der
Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen.

Abb. 5: Kenntnisstand im Bereich „Zahnärztliche
Prävention“ in den unterschiedlichen Altersgrup-
pen in Bayern (Bayerische Altenprophylaxestudie,
Benz et al. 2000).

Abb. 4:
Zahnbürste
„SuperBrush“ –
Ein sinnvolles Hilfs-
mittel zur täglichen
Reinigung der Zähne bei
Patienten mit eingeschränkten
manuellen Fähigkeiten.
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arzt tätig zu werden, wird
man sich in einem ersten
Schritt mit den Entschei-
dungsträgern (Verwaltungs-
direktion, Pflegedienst-
leitung) auseinanderset-
zen. Das Konzept sollte
vorgestellt, Spielregeln
für eine Betreuung abge-
stimmt werden. Sinnvoll
ist das Angebot einer In-
formationsveranstaltung
für Mitarbeiter, Angehö-
rige und gegebenenfalls
auch die Patienten selbst.
Ziel dieser Veranstaltung ist
es, die Praxis und das Team
vorzustellen und alle Betei-
ligten für das Projekt zu ge-
winnen. Nur wenn Angehö-
rige und Mitarbeiter eng in
die Versorgung mit einbezo-
gen werden können, ist auch
der Erfolg gewährleistet. Ne-
ben Organisatorischem ist
ein Referat über Zahnpflege
auch im Alter sinnvoll. Eine
CD, die in kurzer und ein-
prägsamer Form das Thema
„Zahnpflege in der Pflege“
darstellt, ist mit nur geringem
technischen Aufwand (Bea-
mer – haben oft die Einrich-
tungen selbst – und Laptop)
als Grundlage für einen In-
formationsabend sinnvoll. 
Der zahnärztliche Befund
wie auch die zahnmedizini-
sche Betreuung selbst kön-
nen immer erst nach Einwilli-
gungserklärung durch den
Patienten oder – im Falle der
fehlenden Geschäftsfähig-
keit – durch den gesetzlich
bestellten Betreuer erfolgen.
Eine Ausnahme stellt natür-
lich die Notfallsituation dar.
Vereinbaren Sie mit der zu-
ständigen Stationsleitung ei-
nen Termin. Organisieren Sie
für diesen Termin zunächst
die zahnärztliche Bestands-
aufnahme (medizinische und
zahnmedizinische Befunder-
hebung), erst dann wird nach
Rücksprache mit dem Patien-
ten oder dessen gesetzlich
bestellten Betreuer die zahn-
ärztliche Therapie abge-
sprochen. Auch die Bestands-
aufnahme ist immer durch
die Zahnärztin/den Zahnarzt
durchzuführen und stellt
keine delegierbare Leistung
dar. Schätzen Sie im Rahmen
Ihrer Therapieplanung auch
die Möglichkeiten einer suffi-
zienten Mundhygiene ein.
Bedenken Sie den Aufwand
für den Patienten und sein
Umfeld, wenn die Termine
ausschließlich in der Praxis
stattfinden. Eine Vielzahl von
Behandlungsschritten kann
unmittelbar auch am Wohn-
ort des Patienten durchge-
führt werden. Nur wenige
Einrichtungen bieten hierfür
einen speziellen Raum mit
zahnärztlicher Ausstattung.
Die Industrie jedoch ermög-
licht heute mit einer großen
Auswahl auch den professio-
nellen, mobilen Einsatz. Eine
zahnärztliche Einheit mit
allen technischen Möglich-
keiten (Druckluft, Absaugan-
lage, BestückungTurbine und
Winkelstück) kann in einem
Koffer direkt am Bett einge-
setzt werden. Der mobile Ein-
satz erfordert vom Praxis-
team große Flexibilität. Den-
noch lässt sich der Aufwand
für den dezentralen Einsatz
durch eine routinierte und
sinnvolle Vorbereitung im Be-
reich Verwaltung wie auch
bei der Organisation des be-
nötigten Instrumentariums
und der Materialien auf ein
Minimum reduzieren. Der
gemeinsame Besuch am Bett
eines multimorbiden Alten,
die Arbeit unter häufig widri-

gen Bedingungen, bedeutet
auch für das eingespielte Pra-
xisteam eine physische und
vor allem psychi-

sche Herausforderung. Be-
gegnen Sie den häufigen Vor-
urteilen aber auch den Ängs-
ten mit Verständnis und Res-
pekt. 
Das Konzept einer Versor-
gung von pflegebedürftigen
Patienten wird auch immer
Lösungen anbieten, wenn
der Patient bei fehlender Ko-
operation und in der Folge
Unmöglichkeit einer regel-
gerechten Therapie offen-
sichtlich akuten Behand-
lungsbedarf aufweist. Zahl-
reiche Praxen halten für das
Angebot einer Zahnsanie-
rung in Intubationsnarkose
(ITN) Kooperationen mit ei-
nem Ambulatorium oder
auch einem Klinikum in der
näheren Umgebung. Proble-
matisch erweist sich häufig
die Vertragsverhandlung und
-gestaltung. So ist bei einer
prä- und postoperativen sta-
tionären Aufnahme auch die
zahnärztliche Therapie im
Rahmen von DRG’s (Diagno-
sis Related Group) durch das
Krankenhaus gegenüber den
Kostenträgern abzurechnen.
Der Zahnarzt wird die zahn-
ärztliche Therapie auf Basis
der GOZ gegenüber dem
Krankenhaus in Rechnung
stellen. Das Krankenhaus
wird also vermehrt Interesse
an einer ambulanten Durch-
führung haben und für die
Vorhaltung von OP-Ausstat-
tung und -Personal Gebühren
verlangen, die in der Regel
durch den Kostenträger des
Patienten nicht getragen wer-
den. Grundsätzlich sind die
zahnärztlichen Bemühungen
um den alternden Patienten
verbunden mit einem ver-
mehrten Zeit- und auch Kos-
tenaufwand. Dies gilt im Be-
sonderen gerade für den mo-
bilen Einsatz. 
Das „Duale Konzept“ in der
Landeshauptstadt München
zeigt, dass die zahnärztli-
che Versorgung institutio-
nalisierter Patienten mit
dem Schwerpunkt Prävention
zu einer Verbesserung der
Zahngesundheit führen kann
und gleichzeitig Kosten ein-
gespart werden können. Das
Angebot besteht aus zwei
Modulen. Das erste Modul ist
die präventive Betreuung,
das zweite Modul die restau-
rativ-therapeutische Versor-
gung. Das erste Modul bildet
die Basis, das zweite Modul
kommt nur zum Tragen, wenn
dazu eine individuelle Not-

wendigkeit besteht, z.B. um
die Hygienefähigkeit zu er-
möglichen (Grundsanierung)
oder wiederherzustellen. Nur
wenn das Prophylaxemodul
abhängig vom individuellen
Erkrankungsrisiko regelmä-
ßig durchgeführt wird, ist
das wichtige Ziel erreichbar,
die Häufigkeit restaurativ-
therapeutischer Eingriffe zu
verringern.
Die Versorgungskette des
Projekts zur integrierten
zahnmedizinischen Versor-
gung Pflegebedürftiger hat
drei Glieder:
1. Regelmäßige zahnärztli-

che Untersuchung zur
Beurteilung des Mund-
gesundheitszustandes
und Festlegung der the-
rapeutischen Notwen-
digkeiten am Wohnort
des Betreuten.
2.Mobile präventive Be-

treuung durch spezia-
lisierte zahnmedizini-
sche Teams. Zu der
präventiven Betreuung
gehören die Bewertung
des Erkrankungsrisi-
kos, die professionelle

Zahnreinigung, das Auf-
bringen lokaler Therapeu-
tika sowie eine Pflege- und
Ernährungsberatung.

3. Restaurativ-therapeuti-
sche Behandlung, die ent-
weder mobil durch einen
Patenzahnarzt oder bei
Bedarf in einem zentralen
Therapiezentrum erbracht
wird. Das Therapiezen-
trum integriert diejeni-
gen medizinischen Diszi-
plinen, die für eine patien-
tenzentrierte und hoch-
wertige Versorgung not-
wendig sind. Gleichzeitig
organisiert das Zentrum ei-
nen mobilen Notdienst.

Punkt 1 und 2 gehören zu
dem Prophylaxemodul des
Projekts. Sie werden risiko-
abhängig regelmäßig durch-
geführt, solange die Pflege-
bedürftigkeit besteht. Punkt
3 bildet das zuvor beschrie-
bene restaurativ-therapeuti-
sche Modul, das nur zum Tra-
gen kommt, wenn dazu eine
individuelle Notwendigkeit
besteht (Grund- oder Wieder-
auffrischungssanierung).

Das „Duale Konzept“ konnte
bereits im ersten Jahr 2006
bei den über 1.000 betreuten
Patienten zu einer deutlichen
Verbesserung der Mundge-
sundheit führen (Verringe-
rung Punktzahl Teamwerk-
Index). Die sozial-ökonomi-
sche Bewertung des Pro-
gramms konnte zeigen, dass
die wiederkehrende Betreu-
ung in der zahnärztlichen
Prävention vor Ort deutlich
kostengünstiger ist wie die
bislang bekannte Praxis. Der
verstärkte dezentrale Ein-
satz durch die Patenzahn-
ärzte und  Prophylaxeteams,
in der Folge ein Rückgang
von akuten Beschwerden
verbunden mit Therapiebe-
darf in Praxis oder Klinik und
damit der Wegfall von Trans-
porten, konnte die Kosten
deutlich reduzieren (–22%).
Die Alterszahnmedizin steht
oft in dem Verdacht, dass ein
Kollege, der sich hier enga-
giert, zwar soziale und ethi-
sche Kompetenz beweist, je-
doch wenig für seinen wirt-
schaftlichen Erfolg tut. Die
Betreuung dieser Patienten-

gruppe darf kein Hobby blei-
ben. Der feste Wunsch, ge-
rade den besonders enga-
gierten Kolleginnen und Kol-
legen auch wirtschaftlich
Anreize zu bieten, ist gegen-
über den Kostenträgern auf
Bundesebene lautstark for-
muliert. Nicht zuletzt aber
durch eben diese Vielzahl von
sinnvollen Projekten durch
engagierte Zahnärztinnen
und Zahnärzte in Deutsch-
land hat der Bereich Zahn-
medizin im Alter eine be-
sondere Bedeutung erfahren.
Die zahnmedizinische Ver-
sorgung unserer alternden
Bevölkerung ist eine wich-
tige und spannende Aufgabe,
der wir uns nicht entziehen
dürfen. Bleiben Sie in Bewe-
gung! 
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Dr. Cornelius Haffner
Sanatoriumsplatz 2
81545 München
E-Mail:
haffner@teamwerk-deutschland.de

Adresse

Abb. 6: Information über die zahnärztliche Prävention für den

alternden Patienten.Kooperation der BundesArbeitsGemein-

schaft für SeniorenOrganisationen (BAGSO) und der Deut-

schen Gesellschaft für AltersZahnMedizin (DGAZ).
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„Regenerative Verfahren
 stehen heute im Mittelpunkt

der Paro dontal- und Implan-
tatchirurgie. Implantate

 können ohne ein geeignetes
Knochenlager nicht 

erfolgreich und suffizient 
inseriert werden.“

Prof. Dr. Hannes Wachtel

Dr. Tobias Thalmair
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