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Paradigmawechsel zugunsten
einer besseren oralen Gesundheit

im Alter
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Alterszahnmedizin versteht sich nach wie vor
als ein Fach, das sich schwergewichtig mit der
Betreuung hoheraltriger Menschen in der 4. Le-
bensphase befasst, in der die Betroffenen in fort-
geschrittenem Masse hilfs- und pflegebeduirftig
sind und in der Regel in einer Institution leben.
Trotz den zahlreichen Anstrengungen, die bereits
unternommen wurden, hat sich der orale Ge-
sundheitszustand dieser Menschen nicht wirklich
verbessert. Der Grund hierfiir ist darin zu suchen,
dass die Ursachen der oralen Erkrankungen, mit
welchen wir uns in Institutionen konfrontiert
sehen, bereits wesentlich frither, namlich in der
sogenannten 3. Lebensphase, auftreten, in der die

dlteren Menschen zu Hause leben und ihren Alltag

Bild oben: Manual zum mehrdimensionalen Patienten-
screening in der zahnarztlichen Praxis

selbststandig bzw. mehr oder weniger unterstutzt
bewiltigen. Die in dieser Lebensphase auftreten-
den oralen Problemstellungen stehen in engem
Zusammenhang mit der Zunahme chronischer
gesundheitlicher und in der Folge auch sozialer
Herausforderungen, die die zahnmedizinische
Betreuungsfahigkeit deutlich zu beeintréchtigen
vermégen. Ohne Berticksichtigung dieser bereits
im 3. Lebensalter auftretenden Gesundheitsrisi-
ken, u.a. durch ein systematisches medizinisches
und soziales Screening alternder Menschen in der
zahndrztlichen Praxis, wird es kaum gelingen, die
Mundgesundheit der zu Hause und infolgedessen
auch die der in Institutionen lebenden &lteren

Menschen zu verbessern.
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Einleitung

Die Alterszahnmedizin versteht sich nach wie vor als ein Fach,
das sich schwergewichtig mit der Betreuung hoheraltriger
Menschen im 4. Lebensalter befasst. Dieses 4. Lebensalter ist
durch eine fortgeschrittene Hilfs- und Pflegebediirftigkeit ge-
kennzeichnet und zieht in der Regel ein Leben in einer Insti-
tution nach sich. Trotz den zahlreichen Anstrengungen, die in
den vergangenen Jahrzehnten bereits unternommen worden
sind, miissen wir uns heute eingestehen, dass sich der orale
Gesundheitszustand dieser Menschen nicht wirklich verbes-
sert hat. Es ist uns zwar gelungen, fiir das Alter mehr Zihne
zu erhalten. Diese weisen jedoch dieselben Krankheiten auf,
im Wesentlichen Karies und Parodontitis, mit denen wir uns
bei dieser Seniorengruppe schon frither und bei geringerem
Zahnbestand konfrontiert sahen. Die Gesamtbelastung der
Gesundheit durch orale Infektionskrankheiten im Alter hat
somit deutlich zugenommen (HEFTI 1986, MENGHINI ET AL. 2002,
HOLSTEN 2007). In Zukunft wird die Periimplantitis noch hin-
zukommen. Weiter ist die Zahl der in Institutionen lebenden,
pflegebedtirftigen dlteren Menschen deutlich gewachsen und
wird weiter steigen. Diese Menschen werden auch immer spi-
ter und somit immer ilter in die Institutionen eintreten. So
betrigt gegenwirtig das durchschnittliche Eintrittsalter bei-
spielsweise in der Zentralschweiz 82 Jahre, die verbleibende
mittlere Lebenszeit in den Institutionen lediglich zwei Jahre
(HOPFLINGER ET AL. 2011). Der Bedarf an zahnirztlicher Betreu-
ung fiir Betagte im 4. Lebensalter, dem wir bereits heute nicht
zu entsprechen vermogen, wird sich somit in Zukunft noch
wesentlich erhohen. Eine flichendeckende zahnirztliche Se-
niorenbetreuung in den Institutionen hat sich bisher aus ver-
schiedensten Griinden nicht durchgesetzt. Eine systematische
Literaturiibersicht (BoTs-VANTSPIJKER ET AL. 2014) ergab die in
Tabelle I zusammengefassten wichtigsten Hindernisfaktoren
fiir eine Heimbetreuung, die sich tiber die Zeit nicht verindern
liessen.

Es stellt sich somit dringend und ernsthaft die Frage, inwie-
weit diese Fokussierung der Alterszahnmedizin auf das 4. Le-
bensalter und somit auf ein mehrheitlich rein palliatives Be-
treuungskonzept richtig war, insbesondere wenn wir
berticksichtigen, dass wir in den Institutionen lediglich rund
7% aller Senioren iiber 65 Jahre erreichen kénnen (HOPFLINGER
2014)! Von den 80- bis 84-jihrigen Senioren leben lediglich
11,1% in Institutionen, bei den 90- bis 94-jihrigen sind es
40,4%. Erst in der Altersgruppe der 95-Jihrigen und Alteren
finden sich mit 58,3% mehr Menschen in Institutionen. Uber
40% dieser Hochbetagten leben aber nach wie vor zu Hause!
Wer sich mit dieser Problemstellung niher befasst, wird rasch
erkennen, dass die Ursachen der oralen Erkrankungen und

fehlende Infrastruktur und Ausrtistung in den Institutionen

- unbefriedigende berufliche Tatigkeit

schlechte Arbeitsbedingungen in den Institutionen

- ungenlgende Vergtitung der erbrachten Leistungen

Ausfall der Praxistatigkeit wahrend der Heimbetreuung

- komplexe medizinische Problemstellungen der institutionalisierten
Senioren, inklusive Demenz

- ungunstige Rahmenbedingungen fir die orale Pravention in den

Institutionen

fehlende Bereitschaft zur zahnarztlichen Heimbetreuung
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Defizite, mit welchen wir uns im 4. Lebensalter konfrontiert
sehen, bereits wesentlich frither, nimlich in der 3. Lebenspha-
se, zu suchen sind, in der die dlteren Menschen zu Hause leben
und ihren Alltag selbststindig bzw. mehr oder minder unter-
stiitzt bewiltigen. Die in dieser Lebensphase auftretenden
oralen Problemstellungen stehen in engem Zusammenhang
mit der Zunahme chronischer gesundheitlicher und in der
Folge auch sozialer Herausforderungen, die die zahnirztliche
Betreuungsfihigkeit deutlich zu beeintrichtigen vermégen.
Dabei stellt sich nattirlich auch die Frage nach der Richtigkeit
und Wirksamkeit der im jiingeren Erwachsenenalter erfolg-
reich eingesetzten diagnostischen, priventiven und therapeu-
tischen Konzepte fiir das 3. und 4. Lebensalter (BEsiMo 2009

UND 2013).

Multimorbiditat im 3. Lebensalter -

eine alltdgliche Realitat

Die Informationslage betreffend das 3. Lebensalter ist zwar
noch diirftig, die verftigbaren Daten sprechen jedoch eine
deutliche Sprache. Betrachtet man die Entwicklung der be-
hinderungsfreien Lebenserwartung nach 65 in der Schweiz,
so stieg diese in den letzten Jahrzehnten etwa parallel zu der
Restlebenserwartung an, wobei Frauen von mehr behinde-
rungsfreien Jahren profitierten, aber gleichzeitig das Risiko
von mehr Jahren mit Behinderung am Lebensende zu tragen
hatten (2008 4-5 Jahre bei Frauen, 2-3 Jahre bei Minnern). Es
konnte eine leichte zeitliche Kompression schwerer Morbidi-
tit beobachtet werden. Die Selbsteinschitzung der Gesund-
heit durch zu Hause lebende Senioren hatte sich zwischen
1992/1993 und 2007 im jiingeren Alter verbessert, bei den tiber
80-jdhrigen jedoch verschlechtert. Gesundheitliche Probleme
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Ge-
lenkserkrankungen, Depression und Demenz nahmen mit
dem Alter zu. So wiesen 30% der tiber 75-Jihrigen ischimi-
sche Herzkrankheiten auf, 12% der gleichen Altersgruppe
hatten bereits einen Schlaganfall erlitten (HOPFLINGER ET AL.
2011). Mit einer Privalenz von 10-20% gehdren Depressionen
zu den hiufigsten psychischen Erkrankungen im Alter, wer-
den aber viel zu oft nicht erkannt und entsprechend unzurei-
chend behandelt (Lubin 2013). Von den 80- bis 84-Jihrigen
sind bereits 17% von demenziellen Stérungen betroffen, von
den 90- bis 94-jihrigen sogar 41%. Mehr als 60% der De-
menzkranken sind nicht diagnostiziert und erhalten keine
adiquate Therapie (HOPFLINGER ET AL. 2011).

In einer deutschen Studie wurden fiir rund 10% einer Stich-
probe von 394 61-Jihrigen und Alteren mindestens sieben
gleichzeitig bestehende Diagnosen nachgewiesen (HESSEL ET
AL. 2000). In einer Studie des Schweizerischen Gesundheits-
observatoriums (BLozIK ET AL. 2007) wurde festgestellt, dass ge-
miss Selbstauskunft 69% der zu Hause lebenden Frauen und
59% der Ménner tiber 65 Jahre an zwei oder mehr chronischen
Erkrankungen litten. Mit zunehmendem Alter stieg bei den
Minnern der Anteil von 59% (65- bis 74-jihrige) auf 80%
(tiber 85-jihrige). Osteoporose trat wesentlich hiufiger bei
Frauen als bei Midnnern auf und war bei tiber 85-jihrigen Per-
sonen mit 16 % etwa dreimal haufiger als bei 65- bis 74-jihri-
gen. Mehr als 40% der befragten Personen gaben an, an Ar-
throse oder einer rheumatischen Krankheit zu leiden, wobei
Frauen etwa 1,4-fach hiufiger betroffen waren als Minner.
50% der Personen aller Altersklassen berichteten, unter ho-
hem Blutdruck zu leiden. Minner (50%) waren hiufiger iiber-
gewichtig als Frauen (43%), und Minner (21%) waren auch



hiufiger als Frauen (13%) von einer koronaren Herzkrankheit
oder einem Herzinfarkt betroffen. Die Hiufigkeit von Uberge-
wicht nahm mit zunehmendem Alter von 50% bei den 65- bis
74-Jihrigen tiber 43% bei den 75- bis 84-Jihrigen auf 31% bei
den tiber 85-Jihrigen ab. Was koronare Herzkrankheiten bzw.
Herzinfarkt und Herzinsuffizienz angeht, stieg der Anteil be-
troffener Personen jedoch mit zunehmendem Alter deutlich
an, sodass bei den tiber 85-jihrigen etwa ein Viertel unter die-
sen Krankheiten litt.

Frauen gaben hiufiger als Manner an, eine schlechte
Gesundheit zu haben (22% der Frauen, 15% der Minner)
bzw. unter mittelstarken bis starken Schmerzen (33% der
Frauen, 22% der Minner) oder unter depressiver Verstimmung
(21% der Frauen, 12% der Minner) zu leiden. Mit steigendem
Alter nahm der Anteil der Personen, die ihre Gesundheit als
schlecht bewerteten, deutlich zu: von 15% der 65- bis 74-jih-
rigen auf 33% der tiber 85-jihrigen. Dagegen zeigten sich in
Bezug auf Schmerzen und depressive Verstimmung nur schwa-
che Unterschiede zwischen den Altersgruppen. Inkontinenz
kam bei Frauen etwa dreimal hiufiger vor (34%) als bei Min-
nern. Sturzangst (31%) und Sehschwiiche (20%) wurden etwa
doppelt so hiufig von Frauen berichtet. Allerdings hatten mehr
Minner als Frauen eine Horschwiche. Fiir die geriatrischen
Symptome Inkontinenz, Sturzangst, Seh- und Horschwiche
liess sich mit zunehmendem Alter ein deutlicher Anstieg
der Hiufigkeit registrieren. Der Prozentanteil der Personen,
die tiber diese geriatrischen Symptome berichteten, stieg pro
Alterskategorie auf etwa das Doppelte an. Gemiss HOPFLINGER
ET AL. (2011) weisen bereits mehr als die Hilfte (58%) der
65- bis 69-Jihrigen korperliche und psychische Beschwer-
den auf, bei den 85-Jihrigen und Alteren sind es gar 71%.
Dabei nehmen insbesondere starke korperliche Beschwerden
mit dem Alter zu.

Die Anzahl gleichzeitig bestehender Erkrankungen bestimm-
te in der oben genannten deutschen Studie (HESSEL ET AL. 2000)
als bedeutendste Variable iiber die Inanspruchnahme von Arz-
ten sowie den Medikamentenkonsum. Dartiber hinaus wurden
von den befragten Alteren mehr Arzte in Anspruch genommen
und mehr Medikamente eingenommen, wenn die Anfillig-
keit gegeniiber Krankheiten subjektiv als hoch und die eigene
Gesundheit als schlecht bewertet wurde. 88% der Befragten
suchten mindestens einmal pro Jahr einen Allgemeinarzt auf,
97°% waren mindestens bei einem Arzt gleich welcher Fach-
richtung. Von 55,8% der Personen wurde tiglich mindestens
ein Medikament eingenommen. In der Schweizer Studie (BLo-
ZIK ET AL. 2007) betrug der Anteil der Personen, die fiinf oder
mehr verschreibungspflichtige Medikamente einnahmen, 17%
bei den Frauen und 16% bei den Minnern. Altere Menschen
sind jedoch besonders gefihrdet, von Uberdosierungen, Ne-
ben- und Wechselwirkungen der Arzneimitteltherapie betrof-
fen zu sein. Besonders problematisch sind Medikamente mit
anticholinerger Wirkung, da diese sowohl das Risiko fiir Stiirze
als auch fiir kognitive Beeintrichtigung und Delir erhéhen
(Lubin 2013).

Gesundheitszustand und Polypharmakotherapie konnen zu
funktionellen Einschrinkungen fithren, also zu Schwierigkei-
ten oder Hilfebedarf bei instrumentellen Aktivititen des tigli-
chen Lebens (alltidgliche Handlungen, die die Beherrschung
von Apparaten voraussetzen, wie Telefonieren, Benutzen
offentlicher Verkehrsmittel, Zubereitung von Mahlzeiten,
Wischewaschen, etc.) oder zu Einschrinkungen der Mobilitit
(BLOZIK ET AL. 2007). 22% der zu Hause lebenden ilteren Perso-
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nen berichteten tiber Einschrinkungen in den instrumentel-
len Aktivititen des tiglichen Lebens. 34% gaben Einschrian-
kungen der Mobilitit an, z.B. beim Benutzen 6ffentlicher
Verkehrsmittel. Mehr Médnner als Frauen berichteten tiber Ein-
schrinkungen in den instrumentellen Aktivititen. Diese ge-
schlechtsspezifischen Abweichungen waren auf traditionell
zwischen den Geschlechtern unterschiedlich verteilte Auf-
gaben zurtickzufiihren. Fiir beide funktionellen Einschrin-
kungen zeigte sich mit steigendem Alter eine starke Zunahme
der Hiufigkeit. Der Anteil Personen, die Einschrinkungen in
instrumentellen Aktivititen angaben, wuchs von 16% bei den
65- bis 74-jihrigen auf 54 % bei den tiber 85-jihrigen an. Der
Anteil der tiber 85-Jihrigen, die Einschrinkungen in der Mo-
bilitit aufwiesen, war mit 62% etwa um das Doppelte hoher
als bei den 65- bis 74-Jihrigen. HOPFLINGER ET AL. (2011) geben
eine Hiufigkeit der leichten bis starken Hilfsbediirftigkeit von
16,7% fiir 65- bis 69-jihrige zu Hause lebende Senioren an,
von 37,4% fiir 75- bis 79-jihrige und von 75,9% fiir 85-jihrige
und iltere. Auch die Hiufigkeit von leichter bis starker Pflege-
bediirftigkeit stieg fiir die gleichen Seniorengruppen von 3,9%
iiber 9,7% auf 31,8% deutlich an.

Es besteht zudem bei dlteren Menschen hiufig das Risiko,
dass Erkrankungen nicht diagnostiziert sind und entspre-
chend auch eine adiquate Therapie fehlt. Dies trifft zum Bei-
spiel gerade fiir neurodegenerative Erkrankungen wie Morbus
Alzheimer als hiufigste Form von Demenz und Morbus Par-
kinson zu (STREFFER 2011), aber auch fiir die Malnutrition, die
hiufig als «Altersschwiche» missverstanden wird (SEILER
& STAHELIN 1995). Der lange priiklinische Verlauf und die Hiu-
figkeit der Alzheimer-Demenz bei hoheraltrigen Menschen
hat zur Folge, dass eine grosse Zahl von Patienten, die bereits
erkrankt ist und leichte Verinderungen im Verhalten zeigt, zu
lange unerkannt bleibt (PERRIN ET AL. 2009). Bei der Malnutri-
tion ist es das unspezifische und oligosymptomatische klini-
sche Bild, das immer wieder eine frithzeitige Diagnose verhin-
dert (SEILER & STAHELIN 1995). Hinzu kommt die Gefahr, dass
gerade in der zahnirztlichen Praxis, vor allem bei fehlender
gewissenhafter Nachfrage, Beschwerden oder diagnostizierte
Erkrankungen von den Patienten aus verschiedenen Griinden
nicht genannt werden (BEsIMO 2009).

Das 3. Lebensalter als zentrale Heraus-
forderung fiir die zahnarztliche Praxis

Die beschriebenen Sachverhalte weisen mit aller Deutlichkeit
darauf hin, dass die allmihliche Beeintrichtigung von Gesund-
heit und Alltagsfihigkeiten durch Multimorbiditit und Poly-
pharmazie die zahnirztliche Betreuungsfihigkeit alternder
Menschen wesentlich beeinflusst und somit das grosste Risiko
fiir die orale Gesundheit im Alter darstellt. Ohne Berticksichti-
gung dieser in der Alterszahnmedizin bisher zu wenig beach-
teten, bereits im 3. Lebensalter auftretenden Gesundheitsrisi-
ken wird es uns kaum gelingen, die Mundgesundheit der zu
Hause und infolgedessen auch die der in Institutionen leben-
den ilteren Menschen zu verbessern (BESIMO 2013). Dabei soll-
ten wir nicht vergessen, dass, wie aufgezeigt, die Senioren
grossmehrheitlich zu Hause leben. Erst in der Altersgruppe
der 95-Jihrigen und Alteren leben mehr Menschen in Institu-
tionen (HOPFLINGER ET AL. 2011, HOPFLINGER 2014).

Das frithzeitige Erkennen von medizinischen und sozialen
Risiken fiir die orale Gesundheit als Grundlage einer problem-
bezogenen Anpassung des individuellen priventiven und the-
rapeutischen Betreuungskonzeptes setzt allerdings ein syste-
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matisches, mehrdimensionales Screening alternder Menschen
in der zahnirztlichen Praxis voraus. Zudem ist eine enge inter-
disziplinire Vernetzung insbesondere mit Hausirzten und
Geriatern dringlich, damit der Zahnarzt nach drztlicher Dia-
gnosestellung von fiir die Mundgesundheit relevanten Erkran-
kungen im Alter (z.B. Demenz, Depression, Malnutrition) in
die Patientenbetreuung mit einbezogen wird. In diesen Prozess
sind auch Organisationen und Institutionen einzubeziehen, die
an der Betreuung alternder Menschen beteiligt sind. Zudem
miissen von zahnmedizinischer Seite gentigend Fachpersonen
(Zahnirzte, Dentalhygienikerinnen und Prophylaxeassisten-
tinnen) bereitgestellt werden, die eine kompetente ganzheit-
liche Abklirung und Langzeitbetreuung mehrfach erkrankter
Senioren im interdiszipliniren Verbund auch sicherzustellen
vermogen. Schliesslich kommen wir, wie bereits erwihnt,
nicht darum herum, unsere bisherige diagnostische, praven-
tive und therapeutische Vorgehensweise in Bezug auf die Er-
fordernisse des 3.und 4. Lebensalters kritisch zu hinterfragen
und moglicherweise grundlegend zu tiberarbeiten. Die Zeit
driingt, Handeln tut not (BESIMO 2009 UND 2013).

Besondere Anforderungen an Diagnostik

und Therapie bei alternden Menschen

Der Zahnarzt bleibt aufgrund der mittlerweile in der Bevolke-
rung fest verankerten Gewohnheit der regelmissigen Nachsorge
zur Erhaltung der Mundgesundheit ein Facharzt, der auch seine
ilteren Patienten, zumindest so lange es deren medizinische
und soziale Situation erlaubt, im Rahmen der Langzeitbetreu-
ung in geregelten zeitlichen Abstinden und tiblicherweise in
lingeren Konsultationen als der Hausarzt sieht. Zudem befinden
sich die Menschen im zahnirztlichen Kontext in einer mehr
oder weniger durch Stress belasteten Situation, die im Alter

die Fihigkeit zur Kompensation von Defiziten beeintrichtigen
kann und letztere somit eher sichtbar macht. Der Zahnarzt und
sein Team sind deshalb iiber den eigenen Fachbereich hinaus
nicht nur gefordert, sondern auch dazu priadestiniert, Anzei-
chen und Folgen physiologischer und pathologischer Verinde-
rungen des Alterns frithzeitig zu erkennen, um in erster Linie
diagnostische sowie therapeutische Fehlentscheidungen in der
eigenen Titigkeit zu vermeiden und eine erfolgreichere Lang-
zeitbetreuung alternder Menschen sicherstellen zu konnen.
Zusitzlich steht der Zahnarzt in der drztlichen Verantwortung,
erkennbare Anzeichen neu auftretender Erkrankungen nicht
nur wahrzunehmen, sondern die Betroffenen auch der geeigne-
ten fachirztlichen Abklirung zuzufithren, um eine moglichst
frithe Erkennung und Behandlung von neu auftretenden Er-
krankungen zu ermoglichen. Auf diese Weise versetzt sich das
zahnmedizinische Team in die Lage, ebenfalls einen nicht zu
unterschitzenden Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualitit
im Alter und zu einem maglichst langen Leben in Selbststin-
digkeit und Wohlbefinden zu leisten (BEsimMo 2009 UND 2013).
Diese zahnirztliche Beteiligung am medizinischen und sozialen
Screening alternder Menschen wird aber nicht nur positive
Auswirkungen auf die individuellen Betreuungskonzepte,
sondern, wie beim geriatrischen Assessment in der Medizin,
auch auf die Gesundheitskosten haben (NASSEH ET AL. 2014).

Mehrdimensionales Patientenscreening

Diese Wahrnehmung irztlicher Verantwortung setzt allerdings
allgemeinmedizinische Fachkenntnisse voraus, die nach wie
vor in der Aus- und Weiterbildung nicht oder nur ungentigend
vermittelt werden (NITSCHKE ET AL 2004). In der Praxis fehlen
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dementsprechend klar definierte mehrdimensionale und multi-
direktional wirksame Diagnosewege, die eine nachhaltige,
moglichst risikoarme zahnmedizinische Langzeitbetreuung
alternder Menschen in ausreichendem Masse zu gewihrleisten
vermogen. Deshalb wurde in Zusammenarbeit mit der Schwei-
zerischen Zahnirztegesellschaft SSO ein Manual fiir das mehr-
dimensionale Assessment des alternden Menschen in der zahndirzt-
lichen Praxis erarbeitet, das tiber den SSO-Shop bezogen werden
kann und den SSO-Mitgliedern zudem auf der Homepage in
elektronischer Form zur Verfiigung steht (BesimMo 2015) (Abb. 1).
Dieses Manual enthilt die folgenden Screeninginstrumente, die
unmittelbar in den klinischen Alltag integriert werden konnen
(Abb.2):
- Anamneseblatt fiir alle Altersgruppen mit fiir das Alter
relevanten Fragestellungen
- separaten Medikamentenfragebogen
- Checkliste fiir das gesamte Praxisteam zum systematischen
mehrdimensionalen Patientenscreening
- zahnmedizinisch bewihrte geriatrische Screeninginstru-
mente:
« Geriatric Depression Scale (SHEIKH & YESAVAGE 1986)
« Uhrtest (SHULMAN 2000)
« Ernihrungsfragebogen (SAUNDERS 1995, SUTER 2005)

Die Organisation dieses strukturierten, systematischen Ge-
sundheitsscreenings alternder Menschen in der zahnirztlichen
Praxis ist einfach moglich. Die Praxisstrukturen und Arbeits-

Medizinische
Screeninginstrumente

Christian E. Besimo
Abteilung fir Orale Medizin / Seeklinik Brunnen / Schweiz

Abb.1 Manual zum mehrdimensionalen Patientenscreening in der zahn-
arztlichen Praxis
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PRAXIS UND FORTBILDUNG

abldufe im klinischen sowie administrativen Bereich bedtirfen
kaum einer Anpassung. Zudem verursacht das Screening prak-
tisch keinen zeitlichen oder finanziellen Mehraufwand. Dabei
hat sich im Sinne einer Kurzintervention eine strukturierte
Schulung des gesamten Praxisteams im Erkennen von Symp-
tomen alternsspezifischer Erkrankungen und Defizite, wie sie
von unserer Seite seit Jahren angeboten wird, als sehr motivie-
rend und die Wirkung des Screenings verstirkend erwiesen
(BESIMO 2009 UND 2013). Die Etablierung dieses mehrdimensio-
nalen Screeningprozesses im Praxisalltag vertieft grundlegend
die Arzt-Patienten-Beziehung. Sie verhilft zu einer besseren
Einschitzung der individuellen Leistungsfihigkeit und somit zu
einem der individuellen Lebenssituation eher entsprechenden
priventiven und therapeutischen Umgang mit dem alternden
Menschen, frei von stereotypen Altersbildern. Es hat sich in der
tiglichen Praxis gezeigt, dass die im jiingeren Erwachsenenalter
erfolgreich angewendeten Priventions- und Therapiekonzepte
fiir Menschen im 3. Lebensalter vielfach nicht zu gentigen ver-
mogen und deshalb fiir die Zukunft grundlegend tiberdacht
werden miissen.
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Gerodontology is still understanding itself as a special field
that is caring for elderly persons in the 4th stage of life needing
nursing and generally living in an institution. In spite of all
efforts that have been made, oral health of this population has
not really improved. The reason for this lies in the fact that the
causes of oral diseases which we face in institutions occur much
earlier, in the so-called 3rd stage of life, in which the elderly are
living at home and care for their daily life more or less inde-
pendently. Oral problems arising in this stage of life are closely
related to the increase of chronic diseases. The latter and the
following social consequences significantly affect dental care
ability. Excluding these health risks in the 3rd age e. g. through
a systematic medical and social screening of the elderly in the
dental office, it will be unlikely to succeed in improving oral
health of elderly persons living at home and thus of those in
institutions.
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