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Studie zur Mundgesundheit bei Menschen im 4. Lebensalter

Orale Gesundheit von Menschen

mit Demenz

Die vorliegende Arbeit erfasste die orale Gesundheit von élte-
ren Menschen mit Demenz, die in einer fiir diese Krankheit
spezialisierten Institution lebten, mit dem Ziel, die interdiszi-
plindren Herausforderungen fiir eine Verbesserung der Pra-
vention und Therapie aufzuzeigen.

n der Schweiz leben heute 107500 Menschen mit einer Demenz-

erkrankung. Jahrlich kommt es zu rund 26 000 Neuerkrankungen
(1). Die Demenz stellt im Wesentlichen eine Krankheit dar, die im
hoheren Alter auftritt. Dies fithrt zu einem nahezu exponentiellen
Anstieg von Inzidenz und Préivalenz dementieller Erkrankungen
mit dem Lebensalter. Die stetig zunehmende Lebenserwartung, die
ein starkes Anwachsen insbesondere des tiber 80jahrigen Bevolke-
rungsanteils zur Folge hat, wird in der unmittelbaren Zukunft dazu
fihren, dass die Zahl an Demenz erkrankter Menschen massiv
zunehmen wird. Fiir das Jahr 2030 wird bei der Annahme konstan-
ter Privalenzraten mit deutlich mehr als 200000 demenzkranken
Personen gerechnet (2). Somit stellen Demenzerkrankungen eine
zentrale gesundheits- und gesellschaftspolitische Herausforderung
dar, auch in Bezug auf die orale Gesundheit. Wenn man bedenkt,
dass von den 85- bis 89-Jahrigen in der Schweiz bereits 26,0%
dementielle Symptome aufweisen, von den 95-Jihrigen und Alte-
ren gar 46,3% (2) und dass die gleichen Altersgruppen zu 76,4%,
also mehrheitlich bzw. zu immer noch 41,7% zu Hause leben (3),
so besteht dringender Handlungsbedarf nicht nur fiir die pra-
xisexterne, sondern insbesondere fiir die interdisziplindre medi-
zinisch-zahnmedizinische Betreuung der wesentlich grosseren
Zahl selbststindiger dlterer Menschen in der Praxis (4,5). Hierzu
mangelt es an interdisziplindrer Vernetzung mit Fachérzten sowie
Organisationen und Institutionen, die in die Betreuung demenz-
kranker Menschen involviert sind. Schliesslich fehlt das Bewusst-
sein, dass eine nachhaltige Verbesserung der Mundgesundheit der
in Institutionen lebenden alteren Menschen mit oder ohne Demenz
nur gelingen kann, wenn die Entstehung der im Alter erneut oder
verstarkt auftretenden oralen Erkrankungen bereits bei den zu
Hause lebenden Senioren durch Optimierung der interdisziplina-
ren préaventiven und therapeutischen Massnahmen vermieden bzw.
bekampft wird.

Menschen und Untersuchungsmethoden

Die untersuchte Institution war eine 2007 speziell fiir an Demenz
erkrankte Menschen errichtete Station, die einem Alterszentrum
der lindlichen Schweiz angegliedert war. Die helle und gerdumige
Innen- und Aussenausstattung vermittelte die Atmosphire einer
Wohngemeinschaft. Es standen 10 Einzel- und zwei Doppelzimmer
fur geplante 14 Bewohner zur Verfiigung. Infolge des steigenden
Bedarfs weiterer Betreuungsplitze wurde die Belegung zeitweise
durch zusitzliche Betten in den Einzelzimmern erhéht, was zu
einer Auslastung der Station von 102,4% fiihrte. Im Tagdienst stan-
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den den Bewohnern jeweils 3, im Nachtdienst 1 Pflegefachperson
zur Verfiigung. Alle Bewohner durchliefen einen érztlichen Ein-
trittsuntersuch durch einen Facharzt fiir Geriatrie, der auch deren
arztliche Betreuung in zweiwochentlichen Visiten sicherstellte.

Die vorliegende Studie holte den oralmedizinischen Ein-
trittsuntersuch aller Bewohner nach und stellte dessen Finanzie-
rung vergleichbar der arztlichen Diagnostik sicher. Die extra- und
intraorale Untersuchung wurde rein visuell durchgefiihrt, um die
Bewohner nicht iibermissig zu belasten. Die anonymisierte Daten-
erhebung erfolgte durch die kalibrierten Autoren, wobei die Diag-
nostik jeweils durch jene Fachperson durchgefiihrt wurde, auf die
der einzelne Bewohner beim Erstkontakt positiver reagierte.

Ergebnisse
Die 17 untersuchten Bewohner (14 Frauen, 3 Médnner) waren zum
Zeitpunkt des Untersuchs zwischen 75 und 91 Jahre alt. Das Durch-
schnittsalter aller Bewohner betrug 81,7 Jahre, das der Frauen 82,6
Jahre, das der Manner 77,3 Jahre. Der Aufenthalt in der Demenz-
station dauerte bis dahin zwischen 1 und 78 Monaten. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer betrug 29,6 Monate. Der letzte
zahndrztliche Kontakt lag bei 15 Bewohnern zwischen 1 und rund
60 Monaten zuriick, durchschnittlich 25,2 Monate. Fiir 2 Bewohner
konnte der Zeitpunkt des letzten Zahnarztkontaktes nicht eruiert
werden. 11 der 17 Bewohner (64,7%) nahmen mehr als 3 Medi-
kamente ein. Im Mittel waren 4,9 Medikamente verschrieben, der
Median lag bei 4 Verordnungen (min. 2, max. 11 Verordnungen).
Ein reduzierter Speichelfluss bis hin zu Mundtrockenheit wurde bei
14 von 17 Bewohnern (82,4%) festgestellt.

Die Bewohner wiesen durchschnittlich 12,6 Zahne auf.
3 Bewohner (17,6 %) waren in beiden Kiefern zahnlos, 4 nur im
Oberkiefer. 2 Personen waren voll bezahnt bis zu den zweiten
Molaren. Im Unterkiefer waren insgesamt mehr Zihne (n=130)
erhalten als im Oberkiefer (n=85). In beiden Kiefern betraf dies
iiberwiegend anteriore Zihne bis und mit den zweiten Pramolaren
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(Abb. 1). Zwei Bewohner wiesen je 1 Implantat fiir eine Einzelkrone
bzw. eine Verankerung eines abnehmbaren Zahnersatzes auf. Alle
Personen mit zahnlosen Kiefern waren mit in Funktion stehenden
Vollprothesen versorgt. 1 Bewohner trug Hybridprothesen in bei-
den Kiefern, 1 Person in einem Kiefer. 3 Bewohner waren Tréger je
einer Teilprothese. 4 Ober- und 10 teilbezahnte Unterkiefer blieben
ohne Zahnersatz. Der Prothesenhalt wurde von Bewohnern und
Untersuchern im Oberkiefer besser eingeschitzt als im Unterkiefer.

Eine vollstindige Okklusion bis zu den zweiten Molaren
wiesen 2 Bewohner (11,8%) auf. Eine Prdmolarenokklusion lag bei
1 Person (5,9%) vor, zusitzliche antagonistische Molarenpaare bei
5 Bewohnern (29,4%). Eine okklusale Abstiitzung, die nicht bis zu
den zweiten Pramolaren reichte, bestand bei 8 Personen (47,0%). In
1 Fall (5,9%) lag nur eine unilaterale Okklusion vor (Abb. 2). Das
Pflegepersonal berichtete bei keinem der Bewohner iiber Schwie-
rigkeiten bei der Nahrungsaufnahme.

8 der 14 Bewohner (57,1%) mit eigenen Zihnen waren karies-
aktiv. Bei 1 Person war eine visuelle Kariesdiagnostik nicht mog-
lich. 40 Zahne der 215 verbliebenen Zihne (18,6%) waren karios.
Davon wiesen 27 Zihne (67,5%) vollstindig zerstérte Kronen auf
(Abb. 3). Eine parodontale Entziindung wurde bei 12 der 14 bezahn-
ten Personen (85,7%) festgestellt. Eine Mukositis bzw. méglicher-
weise auch Periimplantitis bestand an beiden Implantaten. Sechs
Personen (35,3%) zeigten Schleimhautldsionen mit entziindlichen
oder traumatischen Ursachen bzw. in einem dieser Fille lichenoide
Verdnderungen. Neoplasien wurden keine diagnostiziert. Sicht-
barer Biofilm an Zihnen, Schleimhiuten und Prothesen wurde in
24 der 34 untersuchten Kiefer (70,6 %) festgestellt. Foetor ex ore trat
bei 6 von 17 Bewohnern (35,3%) auf.

Das Pflegepersonal konnte bei 11 der 17 Bewohner (64,7%) die
zweimal tiglich erfolgende Mund- und Prothesenhygiene regel-
massig, bei 5 Personen (29,4%) nur unregelmassig durchfithren.
1 Bewohner (5,9%) bestand auf der eigenstindigen Durchfithrung
der Mundhygiene und verweigerte Unterstiitzung. Die Untersu-
chung ergab bei dieser Person eine insuffiziente Mundhygiene. Eine
weitere Person verweigerte ebenfalls jegliche Mundhygiene durch
die Pflegefachpersonen, fithrte diese aber selbst auch nicht durch.
Eine Zahn- und Prothesenreinigung wurde in diesem Fall nur alle
zwei Wochen in Gegenwart des Arztes toleriert. Klagen iiber orale
Beschwerden wurden durch 5 Bewohner (29,4%) gedussert. In 3
Fillen lagen Zahnschmerzen vor, in 2 Situationen verursachte der
Zahnersatz Beschwerden.

Die Kommunikation zwischen Zahnarzt und Bewohnern war
in 9 Fallen (52,9%) zuverléssig, in 6 Fillen (35,3%) nicht méoglich.
Bei 2 Personen (11,8%) war die Zuverléssigkeit der Kommunika-
tion fraglich. In 14 Fillen (82,4%) erfolgte der Untersuch am im
Bett liegenden Bewohner, einmal am Bettrand sitzend (5,9%)
und zweimal im Rollstuhl (11,7%). Die durchschnittliche Unter-
suchungsdauer der Bewohner betrug 13,0 Minuten (min. 4 Min.,
max. 34 Min.). Bei 13 von 17 Personen (76,5%) war der Untersuch
vollstindig moglich. Geringe bis ausgeprigte Abwehrreaktionen
zeigten 7 Bewohner (41,2%).

Diskussion

Das Durchschnittsalter der Bewohner in der untersuchten
Demenzstation war relativ hoch, entsprechend der Tatsache, dass
Demenzerkrankungen weitgehend ein Altersleiden darstellen. Der

Unterschied zwischen Frauen und Mannern lag im erwarteten Rah-
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men (6). Mit dem hoheren Alter stieg aber auch das Risiko der Mul-
timorbiditét, wie der tiber 60% liegende Anteil von Bewohnern mit
mehr als vier Medikamentenverordnungen dokumentierte. Trotz-
dem lag der Median mit vier Medikamenten im Vergleich zu einer
internistischen Studie mit einem Median von 6 Verordnungen und
einer noch grosseren Streuung der Zahl der Priparate erstaunlich
tief (7). Dies war auf das Bestreben des geriatrischen Facharztes
zuriickzufiihren, die Zahl der Verordnungen nach Moglichkeit auf
ein Minimum zu beschrinken. Der Anteil von Personen mit redu-
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ziertem Speichelfluss musste als eher hoch eingestuft werden. Er
war in dieser selektiven Gruppe an Demenz erkrankter Menschen
aber vermutlich nicht nur schwergewichtig durch Medikamente,
sondern auch durch die Haupterkrankung selbst mitverursacht (8).
Der deutlich hohere Anteil pflegebediirftiger Frauen in der unter-
suchten Demenzstation wies auf eine Prognose hin, dass in Zukunft,
unter der Voraussetzung einer weiter ansteigenden Lebenserwar-
tung im Alter und gleich bleibender Dauer der Pflegebediirftigkeit,
zunehmend mehr Frauen als Ménner Pflege in Anspruch neh-
men werden (9, 10). Die Tatsache, dass 7 der 17 Bewohner (41,2%)
zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits 3 oder mehr Jahre in der
Institution lebten, wiederspiegelte die Tendenz einer wachsen-
den Lebenserwartung nach der Diagnosestellung Demenz. Nach-
denklich stimmen musste der grosse, im Mittel tiber zwei Jahre
betragende Zeitraum, der bei den Bewohnern seit dem letzten
Zahnarztkontakt verstrichen war. Bei 4 Personen (23,5%) betrug er
gar 60 Monate! Der konsequente Einbezug eines geriatrisch fach-
kundigen Zahnarztes in die Betreuung an Demenz erkrankter Men-
schen ab Diagnosestellung konnte hier zu einer Verbesserung der
Situation beitragen (4, 5).

Nur ein kleiner Anteil der Bewohner wies in beiden Kiefern
keine eigenen Zahne mehr auf oder war im Gegensatz dazu voll-
bezahnt bis zu den zweiten Molaren. Dies entsprach der bekann-
ten Tendenz, dass immer mehr Menschen mit immer mehr eigenen
Zihnen immer alter werden (11). Front- und Eckzihne sowie Pri-
molaren waren in beiden Kiefern héufiger erhalten als Molaren,
wobei im Unterkiefer mehr Zihne iiberlebten als im Oberkiefer.
Die Zahl der Implantate war noch verschwindend klein, was sich

Systematisches Screening zahnarztlich relevanter Krankheiten und
instrumenteller Defizite alternder Menschen durch das zahnmedizini-
sche Team sowie dessen bessere interdisziplindre Vernetzung mit Arz-
ten, soziomedizinischen Organisationen und Institutionen mit dem
Ziel, friher und addquater die oralmedizinische Betreuung multidirek-
tional den neu auftretenden allgemeinen und speziellen Herausforde-
rungen anpassen zu kénnen. Dieses Screening soll auch dazu dienen,
Ressourcen und Compliance des alternden Menschen besser ein-
schéatzen zu kdnnen

Eine oralmedizinische Gesamtabklarung durch einen geriatrisch erfah-
renen Zahnarzt bei Diagnosestellung einer oder mehrerer zahnérztlich
relevanter Erkrankungen im Alter, wie z.B. einer Demenz, sollte durch
den behandelnden Arzt sichergestellt werden

Diese Gesamtabklarung ermoglicht die interdisziplinare Erstellung
eines individuellen Risikoprofils, auf dessen Basis die problembezogen
notwendigen zahnérztlichen Behandlungs- und langfristigen Betreu-
ungsmassnahmen geplant und durchgefiihrt werden kénnen. Das
Risikoprofil sollte regelméssig Uberprift und aktualisiert werden

Helfende und pflegende Angehorige oder Fachpersonen sind bereits
frihzeitig einzubeziehen, also noch vor Ubertritt in eine Institution

Problembezogen und zahlenméssig gentigend aus- und weitergebilde-
te zahnmedizinische Fachpersonen mussen fur diese Aufgaben
bereitgestellt werden

Dabei gilt es zu prifen, inwieweit die im jungeren Erwachsenenalter
erfolgreich eingesetzten und heute auch flr altere Menschen in glei-
cher Weise angewendeten praventiven und therapeutischen zahnarzt-
lichen Konzepte ebenfalls flr das selbstédndige 3. und dartber hinaus
fur das durch hohen Hilfs- und Pflegebedarf gepragte 4. Lebensalter
ihre Gultigkeit haben
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in Zukunft allerdings dndern diirfte. Vollstindiger Zahnverlust in
einem Kiefer war durchwegs mit einer Vollprothese kompensiert,
partieller Zahnverlust nur teilweise mit hybrid- oder teilprotheti-
schem Zahnersatz. Interessant war zu beobachten, dass bei 9 Per-
sonen eine Pramolarenokklusion oder weniger vorhanden war, und
trotzdem objektiv keine Einschrankungen der Kauleistung oder der
Nahrungsaufnahme festzustellen waren, auch nicht unter dem Ein-
fluss der relativ wenigen Klagen {iber orale Beschwerden. Dies war
ein wichtiger Hinweis darauf, dass eine genaue Erndhrungsanam-
nese im Alter und die Suche nach moglichen Ursachen des multi-
faktoriellen Geschehens einer eingeschriankten Nahrungsaufnahme
bestimmender sein sollten als die reine Betrachtung der Okklu-
sionsausdehnung bzw. das Vertrauen auf eine Verbesserung der
Erndhrungssituation durch einen neuen Zahnersatz (12,13).

Der Gesundheitszustand der Zahne, des Parodontes und des
periimplantiren Gewebes wiederspiegelte die gesundheitsbezogen
insuffiziente oralmedizinische Betreuung der untersuchten Perso-
nen, obwohl es sich bei diesen ganz offensichtlich um eine aus oraler
Sicht positive Selektion von élteren Menschen handelte, einerseits
in Bezug auf die frithere Qualitit der zahnarztlichen Versorgung
und andererseits in Bezug auf das gewissenhafte Bemiithen der
Pflegefachpersonen um eine regelmassige, zweimal taglich erfol-
gende und moglichst gute Mund- sowie Prothesenhygiene. Zudem
musste davon ausgegangen werden, dass nicht alle pathologischen
Befunde in jhrem tatsdchlichen Ausmass erfasst werden konnten,
da lediglich eine visuelle Untersuchung erfolgte.

Die Frage dréngte sich auf, inwieweit die im jiingeren Erwach-
senenalter erfolgreich eingesetzten und gegenwirtig auch fiir altere
Menschen in gleicher Weise verwendeten préaventiven und thera-
peutischen zahnarztlichen Konzepte ebenfalls fiir das 3. Lebensal-
ter der selbstdndigen Senioren und dariiber hinaus fiir das durch
hohen Hilfs- und Pflegebedarf geprigte 4. Lebensalter ihre Giiltig-
keit haben. Ein wesentlicher Teil der diagnostizierten oralen Erkran-
kungen trat mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht erst nach Eintritt in
die Pflegeinstitution auf, sondern bereits wesentlich friiher, also in
einer Lebensphase, in der die dlteren Menschen noch in regelmissi-
ger privatzahndrztlicher Betreuung stehen sollten. Es stellte sich die
zusitzliche Frage, inwieweit ein systematisches Screening zahnarzt-
lich relevanter Krankheiten bzw. instrumenteller Defizite im Alter
durch das zahnmedizinische Team sowie dessen engere interdiszip-
lindre Vernetzung mit Arzten und soziomedizinischen Organisatio-
nen bzw. Institutionen eine Verbesserung der oralen Gesundheit an
Demenz erkrankter Menschen bringen wiirde (4,5,12).

Die Kommunikation mit den in fortgeschrittenem Masse
demenzkranken Menschen stellte eine besondere, aber menschlich
bereichernde Herausforderung dar. Die friedvolle, durch ein hohes
Mass an Zuwendung gepragte Atmosphire in der Pflegeinstitution
begiinstigte den zahnirztlichen Umgang mit den Bewohnern
wesentlich. Zudem wurden diese durch das Pflegepersonal posi-
tiv auf den Besuch der Zahnarzte vorbereitet, sodass letztere immer
wieder mit Freude erwartet wurden. Die Wahl des Untersuchers in
Abhangigkeit der Reaktion des einzelnen Bewohners auf Geschlecht
und Personlichkeit der jeweils zwei anwesenden, farbig gekleide-
ten Zahndrzte war sehr hilfreich. Eine Position des Untersuchers
moglichst auf Augenhohe und Vormachen von Handlungen, wie
z. B. des Offnens des Mundes waren wichtige nonverbale Hilfen.
Lécheln war ein dusserst wichtiger Schliissel fiir den Beziehungs-
aufbau. Eine auf sanfte Weise direktive Fithrung und positive Wort-
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wahl unterstiitzten die Kooperation der Bewohner, wobei Sprache
und Dialekte in Abhéngigkeit der individuellen Reaktionen acht-
sam moduliert wurden. Eine Umdeutung von Verhaltensweisen,
wie z.B. die Interpretation und Nachahmung von Wehklagen als
Gesang wirkten oft Wunder. Die Bewohner wurden nach Moglich-
keit aktiv in den Untersuch einbezogen. Auf diese Weise wurden
ihnen Kompetenzen tibergeben, was die Situation gerade bei Auf-
treten von Abwehrreaktionen zu beruhigen half. Schliesslich wurde
auch auf Vermeidungsverhalten der Bewohner geachtet, die Hin-
weise auf verloren gegangene Ressourcen und Kompetenzen zu
geben vermochten. Auf diese Weise liessen sich Uberforderungen
vermeiden.

Die Studie wird unterstitzt durch den Kanton Schwyz, die Schweizerische Gesell-
schaft flr die zahnarztliche Betreuung Behinderter und Betagter SGZBB, die Zahn-
arzte-Gesellschaft Schwyz ZGSZ und die Zahnarzte-Gesellschaft des Kantons Uri.
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