
Multimorbidität und (Poly-)Pharmakotherapie stellen ein
grosses Risiko für die Mundgesundheit im Alter dar (1). Sie
können zu funktionellen Einschränkungen führen, also zu
Schwierigkeiten oder Hilfebedarf bei der Bewältigung der
Aktivitäten des täglichen Lebens oder zu Einschränkungen
der Mobilität (2), die wiederum eine Verminderung der In-
anspruchnahme bis zur vollständigen Aufgabe der regelmäs-
sigen zahnmedizinischen Langzeitbetreuung verursachen (3).
Dieses Szenario hat in hohem Masse auch für Menschen
 Gültigkeit, die an einer Demenz erkrankt sind. Auch sie lei-
den in aller Regel an zusätzlichen Erkrankungen. Teil der
Multimorbidität sind auch Zahn- und Mundkrankheiten wie
Karies oder Parodontitis, die nach wie vor bei der Diagnose-
stellung Demenz und bei der Erarbeitung eines individuell

 zugeschnittenen Behandlungs- und langfristigen Betreuungs-
konzeptes kaum Berücksichtigung finden (3). Die Folgen
sind bekannt:
� ungenügende Mundhygiene in Kombination mit mögli-
cherweise erhöht kohlenhydrathaltiger Ernährung;

� hohe Kariesaktivität und im Schweregrad zunehmende
 parodontale sowie andere Schleimhautentzündungen;

� begünstigt durch eine krankheits- und medikamentenbe-
dingte Xerostomie (4).

Dieser Sachverhalt hat eine wachsende Bedeutung für das all-
gemeine Wohlbefinden der an Demenz erkrankten Men-
schen, da wir mit immer mehr eigenen Zähnen immer älter
werden. Somit können mehr Zähne erkranken, und die Be-
lastung des Gesamtorganismus durch orale Entzündungs-
prozesse nimmt zu. Dies führt einerseits zu schmerzhaften
Beschwerden in der Mundhöhle mit negativen Auswirkun-
gen auf das allgemeine Wohlbefinden und die Ernährung (1),
andererseits wissen wir heute aufgrund zahlreicher wissen-
schaftlicher Untersuchungen, dass orale Infektionskrankhei-
ten, vor allem die Parodontitis, nicht nur lokale, sondern
auch systemische Auswirkungen haben können. Hierbei
steht mehr als die Auswirkung parodontaler Infekte auf kar-
dio- (5) beziehungsweise zerebrovaskuläre (6) und Atem-
wegserkrankungen (7) sowie ihre wechselseitige Beziehung
mit Diabetes mellitus Typ II zur Diskussion (8). Auch ein
möglicher direkter Zusammenhang zwischen parodontaler
beziehungsweise systemischer Entzündung und der Demenz
vom Alzheimer-Typ gelangt zunehmend im Fokus wissen-
schaftlicher Diskussionen (9).
Zusätzlich weisen experimentelle Daten darauf hin, dass eine
reduzierte okklusale Abstützung oder ein insuffizienter
Zahnersatz die Gangsicherheit insbesondere bei einge-
schränkter Kognition zu beeinträchtigen vermögen (10) und
möglicherweise eine positive Korrelation zwischen Kauleis-
tung und kognitiver Leistungsfähigkeit besteht (11).
Leider wird häufig das Potenzial oraler Beschwerden für die
Beeinträchtigung des Verhaltens und des Wohlbefindens von
an Demenz erkrankten Menschen unterschätzt, und entspre-
chende Zusammenhänge im Praxisalltag werden deshalb
gerne übersehen (12). Dies kann bei nicht wahrgenommenen
oralen  Beschwerden zu einer verminderten Nahrungsauf-
nahme und somit zu einem Malnutritionsrisiko führen, das
bei an Demenz erkrankten Menschen ohnehin schon erhöht
ist (13).
In einer eigenen Studie (3) haben wir dokumentiert, dass in
einer Institution für demenzkranke Menschen fast 60 Prozent
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� Zahn- und Munderkrankungen sind Teil der Multimorbidität
im Alter, insbesondere auch bei Demenz.

� Deshalb müssen der in der Betreuung älterer Menschen
 spezialisierte Zahnarzt und sein Team in die Betreuung
 demenzkranker Menschen so früh wie möglich integriert
werden.

� Zielsetzung der zahnärztlichen Betreuung ist eine auf
Prävention ausgerichtete, frühzeitige Reduktion der oralen
Krankheitsrisiken, um auch unter sich erschwerenden
Pflegebedingungen Mundgesundheit und Kaufähigkeit
 erhalten zu können.

MERKSÄTZE



der Bewohner, die eigene Zähne hatten, Karies aufwiesen
(Abbildung 1 und 2). Eine Entzündung des Zahnfleisches
 betraf 85 Prozent der Bewohner, Entzündungen der  übrigen
Mundschleimhäute, zum Beispiel durch Pilzinfekte, 35 Pro-
zent. Diese Daten waren gerade deshalb besonders alarmie-
rend, weil die Bewohner von einer qualitativ hoch stehenden
Betreuung profitierten, die auch eine möglichst  regelmässige
Zahn-, Mund- und Prothesenhygiene umfasste. Der letzte
Zahnarztbesuch lag jedoch im Durchschnitt 25 Monate, im
Extremfall über 60 Monate zurück.

Fehlende Diagnosestellung
und zu wenig interdisziplinär vernetzte Therapie
Man geht heute davon aus, dass über 60 Prozent der an
 Demenz erkrankten Menschen ohne Diagnose leben und
somit von keiner adäquaten medikamentösen beziehungs-
weise von keiner geeigneten nicht medikamentösen Therapie
profitieren (14).
Nach Diagnosestellung wird das zahnmedizinische Team in
aller Regel bei der Etablierung eines langfristigen Therapie-
und Betreuungskonzeptes nicht einbezogen. Auf der anderen
Seite muss gesagt werden, dass viele zahnärztliche Fachper-
sonen mit ihren Mitarbeitenden auf die (oral-)medizinischen
Herausforderungen bei Menschen mit Demenz nicht ausrei-
chend vorbereitet und infolgedessen mit der Betreuungs -
situation überfordert sind (6).
Diese Sachverhalte führen unweigerlich dazu, dass bereits in
der häuslichen Betreuungsphase die von Demenz betroffenen
Personen und nicht selten aus Überlastung auch die sich um
sie kümmernden Angehörigen allmählich und häufig unbe-
merkt aus der regelmässigen zahnmedizinischen Kontrolle
ausscheren. Die daraus resultierenden negativen Folgen für
die Mundgesundheit, wie kariöse oder parodontale Schädi-
gung der Dentition, gelangen dann bei den Demenzkranken,
wenn überhaupt, erst bei der Institutionalisierung zur Dia -
gnose, also in einer Krankheitsphase, in der in aller Regel nur
noch palliative Massnahmen möglich und sinnvoll sind (16).
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Verteilung der kariösen Zähne bei 17 Bewohnern einer Institution für
Menschen mit Demenz (3); insgesamt fanden sich 42 kariöse Zähne bei
den 17 Personen.



Massnahmen für die Zukunft
Die beschriebene Ausgangslage und die häufig fehlende Dia -
gnosestellung demenzieller Erkrankungen belegen die drin-
gende Notwendigkeit, dass bei der Betreuung von Menschen
mit Demenz auch die Zahn- und Mundgesundheit Berück-
sichtigung finden muss. Eine zentrale Rolle kommt der früh-
zeitigen Erkennung kognitiver Einschränkungen im Alter
nicht nur in der ärztlichen, sondern auch in der zahnärztli-
chen Praxis zu. Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dass der
gerade auch für ältere Menschen herausfordernde Kontext in
der Zahnarztpraxis besonders geeignet ist, kognitive Defizite
sichtbar zu machen. Zudem stehen geeignete Screening -
instrumente für das gesamte zahnmedizinische Team zur Ver-
fügung, um diese Defizite auch erkennen zu können (17).
Bei der Diagnosestellung Demenz sollte gleich zu Beginn
auch ein in der Behandlung von Demenzkranken erfahrenes
zahnmedizinisches Team in die individualisierte Patienten -
betreuung einbezogen werden. Hierzu bedarf es allerdings
einer entsprechend breit abgestützten Aus- und Weiterbil-

dung zahnmedizinischer Fachpersonen in der Betreuung
mehrfach erkrankter älterer Menschen, insbesondere mit
 Demenz (18). Die Schweizerische Zahnärztegesellschaft
(SSO) und ihre kantonalen Sektionen stellen Listen mit spe-
zialisierten Zahnärztinnen und Zahnärzten zur Verfügung,
die auch eine praxisexterne Betreuung von Betagten anbie-
ten. Eine Intensivierung der interdisziplinären Zusammen -
arbeit zwischen Haus- und Zahnärzten, geriatrischen Fach-
ärzten und Memory-Kliniken ist dringend notwendig (19)
(Abbildung 3).
Für die möglichst lange Erhaltung der Mundgesundheit bei
Demenz sollten die oralen Erkrankungsrisiken frühzeitig re-
duziert werden, beispielsweise durch Extraktion von Zähnen
mit fraglicher Prognose oder, falls indiziert, durch protheti-
sche Massnahmen, um die Kaufähigkeit und die Beschwerde -
freiheit im Mund in der stationären Betreuung einfacher und
besser erhalten zu können. Diese Massnahmen werden mit
Vorteil möglichst früh, unmittelbar nach der Diagnosestel-
lung, in Erwägung gezogen, also in einer Krankheitsphase,
in welcher der an Demenz Erkrankte meist noch ausreichend
 kooperationsfähig ist und sich an eine veränderte Mund -
situation gewöhnen kann (3).

Schlussfolgerungen
für die ambulante orale Prävention
In der ambulanten Betreuung ist darauf zu achten, dass
Mund- und Prothesenhygiene laufend an die kognitive Leis-
tungsfähigkeit des an Demenz erkrankten Menschen an -
gepasst werden und die Unterstützung durch Angehörige
 beziehungsweise spitalexterne Dienste soweit notwendig
 gewährleistet ist. Mit Abnahme der Eigenständigkeit muss
die mechanische Zahn- und Mundhygiene in zunehmendem
Masse durch ausreichend entzündungs- und karieshem-
mende Zahnpasten, -gels und Spüllösungen ergänzt bezie-
hungsweise unterstützt werden (20). Dabei sollte die Anzahl
der Verordnungen möglichst klein gehalten werden, um Pa-
tienten, Angehörige und Pflegefachpersonen nicht zu über-
fordern. Zuckerhaltige Nahrungsmittel und Getränke wer-
den wenn möglich auf jene Hauptmahlzeiten beschränkt,
nach welchen Zahn- und Mundhygiene erfolgen kann.
Schliesslich wird auch der betreuende Zahnarzt mit seinem
Team, bestehend aus Dentalhygienikerin und/oder Prophy -
laxeassistentin, seine professionelle Unterstützung der sich
individuell verändernden Situation des Demenzkranken
sowie der betreuenden Personen laufend anpassen müssen.
Ein besonderes Augenmerk in der ambulanten sowie der sta-
tionären Betreuung gilt der Xerostomie. Sie begünstigt nicht
nur die Entstehung und die Progredienz oraler Erkrankun-
gen, sie vermag auch das orale Wohlbefinden deutlich zu
 beeinträchtigen. Je ausgeprägter die Xerostomie, desto inten-
siver müssen die chemische Unterstützung der Mundhygiene
und die professionelle Begleitung gestaltet werden (21).

Schlussfolgerungen
für die orale Prävention im stationären Kontext
Beim Übertritt in eine stationäre Betreuung ist es sinnvoll,
 anhand einer Eintrittsuntersuchung die oralen Gesundheits-
risiken zu bestimmen und daraus resultierend einen Plan zur
oralen Prävention in Zusammenarbeit mit betreuendem Arzt
und Pflegenden zu erstellen (22). Dieser Präventionsplan
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Abbildung 3: Interdisziplinäre Diagnosestellung und Therapieplanung
bei Demenz; das zahnmedizinische Team ist Teil des Patientenscree-
nings sowie der interdisziplinären Behandlung und Betreuung.

Abbildung 2: Ausschnitt der Panoramaschichtaufnahme eines 75-jähri-
gen Bewohners mit Demenz und einem nicht einstellbaren Diabetes
mellitus Typ II: Zahlreiche Zähne sind kariös zerstört und weisen einen
generalisiert fortgeschrittenen parodontalen Attachmentverlust auf.



 umfasst wiederkehrende Kontrollen durch den Zahnarzt, der
auch mögliche Veränderungen der zahnärztlich  rele van ten
allgemeinmedizinischen und oralen Risikolage  erfasst.
Einfache therapeutische Massnahmen werden direkt in der
Institution durchgeführt, wie zum Beispiel die Inaktivierung
kariöser Läsionen mit Silbernitrat. Die Dentalhygienikerin
und/oder die Prophylaxeassistentin führen regelmässig die
vom Zahnarzt unter Berücksichtigung der Risiken verordne-
ten Prophylaxemassnahmen durch, im Wesentlichen Zahn-
reinigungen und Schutz der Zähne sowie des Parodontes vor
Erkrankung durch Applikation von hochkonzentrierten
Fluorid- beziehungsweise Chlorhexidinlacken.
Sie unterstützen zudem die Pflegenden bei der Etablierung
einer gewissenhaften Reinigung der Zähne und der Mund-
schleimhäute mindestens einmal pro Woche mit hochfluorid-
haltiger Zahnpaste (5 mg/g Paste), wenn dies einmal täglich
nicht möglich ist. Abnehmbarer Zahnersatz sollte einmal täg-
lich mit pH-neutraler Seife gereinigt und nach jeder Mahlzeit
abgespült werden. Abnehmbare Prothesen werden nachts
besser nicht getragen und sollten dann zur Desinfektion tro-
cken gelagert werden. Dabei werden auch Bakterienbeläge
deutlicher sichtbar und können gezielter entfernt werden.
Wenn die Möglichkeit besteht, lohnt es sich, abnehmbaren
Zahnersatz mit Initialen und Geburtsdatum des Bewohners
zu beschriften (23, 24).

Zusammenfassung
Viele Menschen mit Demenz leben ohne Diagnose und adä-
quate Therapie. Eine Demenz wird häufig von zusätzlichen
Erkrankungen begleitet, die ebenfalls Auswirkungen auf die
Mundgesundheit haben können. Eine frühzeitige Einbin-
dung des Zahnarztes mit seinem Team ist von grosser Bedeu-
tung, um orale Gesundheitsrisiken für die Zukunft reduzie-
ren und eine Beeinträchtigung des allgemeinen Wohlbefin-
dens durch orale Beschwerden möglichst verhindern zu
können. Dabei müssen die Mundhygiene und deren Unter-
stützung durch Dritte den sich laufenden gesundheitlichen
Veränderungen des Kranken laufend angepasst werden. �
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