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PFLEGEBEDÜRFTIGE PATIENTEN 
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Mundgesundheit bei Pfl egebedürftigkeit 
und Demenz – Ein Widerspruch?

Der häufi g reduzierte Mundgesund-

heitszustand von Senioren ist in 

der nationalen und internationa-

len Fachliteratur mittlerweile sehr 

sorgfältig dokumentiert. Senioren 

repräsentieren allerdings eine inho-

mogene Gesellschaftsgruppe mit un-

terschiedlichsten mehr oder weniger 

ausgeprägten gesundheitlichen Prob-

lemen. Auch die Ursachen für die Ver-

schlechterungen der Mundgesund-

heit im Alter sind sehr vielschichtig. 

Besonders bei stärkerer Pflegebe-

dürftigkeit und Demenzerkrankun-

gen scheint der zahnmedizinische 

Behandlungsbedarf hoch zu sein. Da-

bei können Erkrankungen der Mund-

höhle einerseits negative Auswirkun-

gen auf die Kaufunktion und damit 

die Ernährung haben, anderseits 

aber auch die allgemeine Gesundheit 

beeinträchtigen (u. a. Pneumonien, 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Di-

abetes). Dieser Artikel skizziert die 

verfügbare Datenlage zur Mundge-

sundheit von pfl egebedürftigen und 

demenzkranken Senioren, beleuch-

tet relevante Einflussfaktoren und 

stellt praxistaugliche Konzepte zur 

Verbesserung des Mundgesundheits-

zustands dieser Gesellschaftsgruppe 

vor.

Einleitung

Aktuelle Bevölkerungsvorausberech-

nungen prognostizieren eine Verschie-

bung der gesellschaftlichen Alters-

struktur hin zu mehr älteren Menschen 

(> 65 Jahre) für Deutschland und viele 

andere Industrienationen. Steigende 

Lebenserwartung aufgrund guter me-

dizinischer Versorgung sowie konstant 

niedrige Geburtenraten sind der Motor 

dieses demografi schen Wandels. In der 

Folge werden auch für die Zahnmedi-

zin geriatrische Fragestellungen immer 

relevanter. 

Parallel zur Alterung der Gesell-

schaft wird auch der absolute Pfle-

gebedarf steigen. Laut Pfl egestatistik 

benötigen bereits heute 2,3 Millionen 

Bundesbürger Pflege, wovon rund 

700.000 Senioren in Deutschland in 

vollstationären Pfl egeheimen gepfl egt 

werden.32

Die nationale und internationale Li-

teratur bewertet die Mundgesundheit 

von Senioren als unzureichend. Dabei 

sind die zahnmedizinischen Probleme 

vielfältig. Substanzielle Zahnverluste 

(im Mittel 14,1 fehlende Zähne in der 

Gruppe der 65- bis 74-Jährigen vergli-

chen mit 2,4 bei den 35- bis 44-Jährigen) 

sowie eine hohe Prävalenz von Gin-

givitiden, Parodontitiden und Karies, 

insbesondere Wurzelkaries, stellen nur 

einen kleinen Abriss des Mundgesund-

heitszustands dieser Gruppe dar. So 

berichtete die vierte Deutsche Mundge-

sundheitsstudie, dass rund 20 % der 65- 

bis 74-Jährigen zahnlos sind, 40 % unter 

Parodontalerkrankungen leiden und 

jeder zweite Senior mindestens eine 

kariöse oder gefüllte Wurzeloberfl äche 

aufweist. In der Summe wurde bei über 

90 % der Senioren zahnmedizinischer 

Behandlungsbedarf diagnostiziert.21 

Auf der anderen Seite zeigen aber 

immer mehr Senioren eine natürliche 

Restbezahnung, die mit festsitzendem 

oder teilprothetischem Ersatz reha-

bilitiert ist, was den zahnärztlichen 

Präventionsstrategien der letzten Jahr-

zehnte zu verdanken ist. Dieser Aspekt 

ist zunächst sehr erfreulich, steigert er 

doch die Lebensqualität der Senioren 

durch einen besseren Kaufkomfort und 

natürlicheres Aussehen verglichen mit 

der bei Totalprothesen. Tritt allerdings 

Pfl egebedürftigkeit oder sogar eine De-

menzerkrankung auf, können die na-

türlichen Zähne in diesem vulnerablen 

Kollektiv zum Problem werden. Natür-

liche Zähne und komplexer Zahner-

satz benötigten eine spezifi schere und 

zeitaufwendigere Pfl ege (z. B. Interden-

talraumbürstchen oder Floss) als To-

talprothesen, die die Pfl egenden häufi g 

aufgrund von Wissensdefiziten und 

Zeitmangel überfordert.5,19,20 Darüber 

hinaus kann eine mangelnde Kooperati-

on und aff ektiertes Verhalten sowie ein 

Bedeutungsverlust der Mundgesund-

heit der Senioren selbst – wie häufi g im 

Formenkreis von Demenzerkrankun-

gen beobachtet – eine adäquate Pfl ege 
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verhindern.18 Für die Pfl egemitarbeiter 

kommt erschwerend hinzu, dass die 

kognitive Kapazität und manuelle Fä-

higkeiten der Senioren stark variieren 

können und sich sehr individuell verän-

dern, was zu einer Unterschätzung des 

Bedarfs an benötigter Hilfe, z. B. bei der 

Mundhygiene, führen kann. Die Präva-

lenz von Demenzerkrankungen in deut-

schen Pfl egeheimen wird mit rund 50 % 

aller Pfl egebedürftigen beziff ert.31 Die 

längerfristige Folge der unzureichenden 

Mundpflege ist eine Entgleisung der 

Mundgesundheit.42 Der zahnärztliche 

Behandlungsbedarf von Senioren in 

Pfl egeheimen ist oft extrem hoch, die 

Dunkelziff er groß. Eine neuere Unter-

suchung beobachtete einen zahnärztli-

chen Behandlungsbedarf bei rund 93 % 

der Studienteilnehmer.40 Aufgrund von 

Immobilität ist zudem der Zugang zu 

zahnärztlicher Versorgung erschwert 

oder unmöglich. Zahnärztliche Konsul-

tationen im Pfl egeheim im Sinne einer 

aufsuchenden Zahnheilkunde waren in 

der Vergangenheit aufgrund ungünsti-

ger Rahmenbedingungen eher die Aus-

nahme.26 Letzter Aspekt könnte sich 

allerdings durch die derzeit starke po-

litische Wahrnehmung der (zahn-)me-

dizinischen Versorgungssituation und 

die daraus resultierenden Motivationen 

verbessern. Es bleibt zu wünschen, dass 

das Versorgungsstrukturgesetz und das 

Pfl egeneuausrichtungsgesetz zahnärzt-

liche Heimbesuche, z. B. im Rahmen 

von Kooperationsverträgen, attraktiver 

machen und der „Virus“ aufsuchende Al-

terszahnmedizin fl ächendeckend über-

springt.11 Eine zusätzliche Forderung an 

die Kostenträger könnte die Einführung 

und Finanzierung von Individualpro-

phylaxeprogrammen (z. B. regelmäßige 

professionelle Zahnreinigungen) sein, 

wie es bereits in der Kinderzahnheil-

kunde üblich ist. 

Auswirkungen einge-

schränkter Mundgesundheit

Die Auswirkungen einer reduzierten 

Mundgesundheit stellen sich sehr 

vielschichtig dar. Am augenschein-

lichsten sind die unmittelbaren Folgen 

von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-

ten, wie Zahnschmerzen, Funktions-

einschränkungen oder eine gestörte 

dentale Ästhetik, und deren negativer 

Einfl uss auf die Lebensqualität von Pa-

tienten.13,33,34

Im Pflegeheim spielt vor allem die 

Kaufunktion eine ganz entscheidende 

Rolle. Die regelmäßige Nahrungsauf-

nahme ist für die Senioren eine täg-

liche Konstanz, Ritual und zugleich 

Treffpunkt für einen kleinen Plausch. 

Nicht verwunderlich ist es daher, dass 

eine Analyse von Einflussfaktoren auf 

die mundgesundheitsbezogene Le-

bensqualität von Senioren in Pflege-

heimen eine höhere Lebensqualität 

bei adäquater objektiver Mundge-

sundheit sowie bei Versorgung mit 

festsitzendem Zahnersatz ergab, wo-

bei die Lebensqualität linear bei Teil-

prothesen über Totalprothesen bis hin 

zu nicht prothetisch rehabilitierter 

Zahnlosigkeit abnahm. Demenz spiel-

te keine Rolle.41 Die adäquate Versor-

gung mit Zahnersatz und damit eine 

gute Kaufunktion steht aber auch in 

Zusammenhang mit der Ernährung. 

Im Pflegeheim stellt Unterernährung 

ein ernst zunehmendes geriatrisches 

Problem dar. Unterernährung führt 

zur Steigerung des Pflegebedarfs, zu 

häufigeren Sturzereignissen, Kran-

kenhauseinweisungen und erhöht 

letztlich auch das Mortalitätsrisiko.15 

Die Prävalenz von Unterernährung 

liegt in deutschen Pflegeheimen bei 

rund 20 %.37

Neben Alter, Demenzerkrankungen 

und dem Ausmaß der Pfl egebedürftig-

keit haben vor allem die Anzahl natürli-

cher Zähne bzw. adäquater Zahnersatz 

einen signifi kanten Einfl uss auf den Er-

nährungszustand.10,14,23,43 Passung und 

Halt der Prothesen hingegen scheinen 

eine eher untergeordnete Rolle in Hin-

blick auf den Ernährungszustand der 

Senioren zu spielen.43 Abbildung  1 

zeigt die signifi kant unterschiedliche 

Prävalenz von verschiedenen Zahner-
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Abb. 1  Prävalenz der unterschiedlichen prothetischen Versorgungen bei adäquat ernährten 
und unterernährten Senioren in Pfl egeheimen (nach43).
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satzformen bei adäquat ernährten und 

unterernährten Senioren einer reprä-

sentativen Pfl egeheimpopulation.

Neben den oben beschriebenen 

unmittelbaren Auswirkungen von Ein-

schränkungen des Mundgesundheits-

zustands konnten auch enge Zusam-

menhänge zwischen Erkrankungen 

der Mundhöhle und der allgemeinen 

Gesundheit wie Pneumonien, Dia-

betes mellitus und kardiovaskulären 

Erkrankungen nachgewiesen werden. 

Bei Senioren in Pflegeheimen spielt 

die Aspiration von dentalen Bakterien, 

beispielsweise von Zahn- oder Prothe-

senoberflächen, eine nachgewiesene 

bedeutsame Rolle bei der Entstehung 

von Pneumonien.1,7,16,24,29 Die Erkran-

kung an einer Pneumonie ist aber vor 

allem bei stark pflegebedürftigen und 

demenzkranken Senioren, die häufig 

unter Dysphagien leiden10, und multi-

morbiden, immungeschwächten Men-

schen sehr problematisch. Hier stellt 

die Pneumonie eine lebensbedrohli-

che Erkrankung dar.16,23 Pneumonien 

machen bis zu 50 % aller Infektionen 

von Senioren in Pflegeheimen aus und 

sind bei Patienten > 65 Jahre eine re-

levante Todesursache.7 Eine weitere 

neuere Studie konnte erstmals nach-

weisen, dass allein der Verzicht auf 

das nächtliche Tragen von Totalpro-

thesen das Pneumonierisiko halbieren 

kann.17

Instrumente zur Beurteilung 

des Behandlungsbedarfs

Neben der umfassenden zahnärztli-

chen Befundaufnahme und der Ein-

schätzung der Lebensqualität durch 

strukturierte Patienteninterviews30, 

sind vor allem zwei kurze Screening-

instrumente zur Beurteilung des glo-

balen zahnärztlichen Behandlungsbe-

darfs im Pflegeheimsetting geeignet: 

der Revised Oral Assessment Guide 

(ROAG)3,12 und das Oral Health As-

sessment Tool (OHAT)4. Beide Unter-

suchungsinstrumente ermöglichen, 

dass zahnärztliche Befunde durch 

zahnmedizinische Laien wie Ärzte 

oder Pflegende erhoben werden kön-

nen, die häufig einen engeren Kontakt 

zu den pflegebedürftigen Senioren 

haben als Zahnärzte. Beide Untersu-

chungsinstrumente sind für Pflege-

mitarbeiter validiert, der ROAG zu-

sätzlich auch für Ärzte. 

Das klinische Screeninginstrument 

ROAG3,12 des zahnärztlichen Behand-

lungsbedarfs ermöglicht die Einschät-

zung von zwölf relevanten Aspekten 

der Mundgesundheit. Anhand von 

anschaulichen Beschreibungen wer-

den dabei die Items Stimme, Lippen, 

Mukosa, Zunge, Gingiva, Sauberkeit 

des Zahnersatzes, Speichel und Schlu-

cken sowie Prothesenpassung, -halt 

und Frakturen von Prothesenbasis/

Halteelementen untersucht und in 

„gesund“, „verändert“ und „erkrankt“ 

kategorisiert. Als erkrankt eingestufte 

Befunde sollen dann die notwendige 

zahnärztliche Konsultation auslösen. 

Das Instrument kann zudem Pfl ege-

mitarbeitern bei Neuaufnahmen mehr 

Sicherheit hinsichtlich einer reliablen 

Einschätzung des Mundgesundheits-

zustands der Senioren geben und auch 

als Monitoringinstrument zur Verlaufs-

kontrolle von krankhaften Veränderun-

gen der Mundgesundheit dienen. Der 

ROAG ist in deutscher Sprache verfüg-

bar (Tab. 1). 

Das OHAT4 bewertet acht Aspekte 

der Mundgesundheit, die Einschät-

zungsskala ist wie beim ROAG drei-

stufi g: gesund, verändert und erkrankt. 

Beurteilt werden die Items Lippen, 

Zunge, orale Weichgewebe, Speichel, 

Zahnhartsubstanzen, Prothesen sowie 

Mundhygiene und Zahnschmerzen. 

Konzepte zur Verbesserung 

der Mundgesundheit

Das steigende Bewusstsein für die 

Relevanz einer lebenslangen Mund-

gesundheit – insbesondere die von 

institutionalisierten Senioren – mün-

dete in den letzten Jahren u. a. in der 

Konzeptionierung und systemati-

schen Überprüfung der Wirksamkeit 

von zahnärztlichen Interventionspro-

grammen für Senioren in Pflegehei-

men.1,9,22,27,38,39 Diese Studien nutzten 

verschiedene Ansatzpunkte. Ein Kon-

zept waren zahnmedizinische Schu-

lungen des Pflegepersonals. Es wurde 

nachgewiesen, dass der Wissenszu-

wachs des Pflegepersonals einen po-

sitiven Effekt auf Prothesenhygiene, 

dentale Plaque und Gingivitis der 

Pflegebedürftigen hat und auch zu ei-

ner Reduktion von Cheilitis angularis 

und Prothesenstomatitis der zu Pfle-

genden führt.9,22,27 Ein weiteres Kon-

zept war die Implementierung von re-

gelmäßigen professionellen Zahn- und 

Prothesenreinigungen. Dabei konnte 

eine substanzielle, wenn auch eher 

kurzfristige Plaquereduktion, eine 

Abnahme der Prävalenz von Pneu-

monien, Pilzbesiedelungen und eine 

Verminderung von Laktobazillen be-

obachtet werden.1,35,38 Bei selbststän-

digen Senioren hat sich zudem eine 

individuelle Motivation und Instruk-

tion zur Mundhygiene bewährt.28,39 

Man sollte allerdings berücksichtigen, 

dass diese Studien fast immer sehr 

stark Pflegebedürftige und demenz-

kranke Senioren ausschlossen, um 

eine möglichst vergleichbare Klientel 

untersuchen zu können. Repräsentati-

ve Studien zur Wirksamkeit von spezi-

fischeren Interventionskonzepten zur 

Verbesserung der Mundgesundheit 

bei demenzkranken Senioren, denen 

eine Vielzahl zahnmedizinischer Pro-

bleme zugeschrieben wird, sind rar.

Erste Ergebnisse von Untersu-

chungen einer niederländischen Ar-

beitsgruppe, die die Effekte der Im-

plementierung von standardisierten 

Mundhygieneprotokollen für pflege-

bedürftige Senioren in Verbindung mit 

Schulungen des Personals in Pfl ege-

einrichtungen untersuchten, zeigten 
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erfreuliche – wenn auch punktuelle – 

Verbesserungen der Mundhygiene und 

Mundgesundheit dieser vulnerablen 

Gesellschaftsgruppe.6 Eine Folgestu-

die bestätigte diese Ergebnisse.36 Eine 

aktuelle vom Sozialministerium Ba-

den-Württemberg initiierte repräsen-

tative multidisziplinäre kontrollierte 

Interventionsstudie untersuchte die 

kurz- und mittelfristige Wirksamkeit 

von Maßnahmen zur Verbesserung 

der medizinischen und zahnmedizini-

schen Versorgung in Pfl egeheimen. Im 

Rahmen der Studie wurden u. a. theo-

retische und praktische Schulungen 

des Pfl egepersonals angeboten und Ul-

traschallbäder zur Prothesenreinigung 

implementiert. Die Ergebnisse zeigen, 

dass diese relativ einfachen und praxis-

tauglichen Ansätze die Mundgesund-

heit und Prothesenhygiene über einen 

relevanten Zeitraum verbessern bzw. 

aufrechterhalten können. Interessant 

war dabei auch, dass insbesondere de-

menzkranke und extrem Pfl egebedürf-

tige vergleichbar von den eingeführten 

Maßnahmen profitierten wie mehr 

oder weniger selbstständige Senioren. 

Abbildung  2 zeigt die Entwicklungen 

der Mundhygiene (Plaque-Control-Re-

cord) und Prothesenhygiene (Den-

ture-Hygiene-Index) zur Ausgangs-

untersuchung sowie nach sechs bzw. 

zwölf Monaten nach Implementierung 

der Interventionsmaßnahmen (bislang 

unveröff entlichte Originaldaten).

Tab. 1  Revised Oral Assessment Guide, modifi ziert nach12.

Untersuchung Methode Gesund (0) Geringgradig verändert/

beobachten (1)

Erkrankt/Konsultation 

erforderlich (2)

Stimme Konversation mit 

Patient

normal tief oder rauchig Sprechen ist schwierig oder 

schmerzhaft

Lippen Inspektion/Palpation weich und rosig trocken oder gerissen sehr rot oder dick, weiß belegt, 

Verletzungen mit oder ohne 

Blutung oder Ulzerationen

Mukosa 

(Mundschleimhaut)

Inspektion/Palpation rosig und befeuchtet rötlich oder weißlich belegt sehr rot oder dick, weiß belegt, 

Verletzungen mit oder ohne 

Blutung oder Ulzerationen

Zunge Inspektion/Palpation rosig, befeuchtet, 

Geschmacksknospen 

sichtbar

trocken, keine Geschmacksk-

nospen vorhanden oder Farb-

veränderung rot oder weiß

sehr dicke, weiße Beläge, Ver-

letzungen oder Ulzerationen

Gingiva Inspektion/Palpation blass rosig und ge-

stippelt

geschwollen mit oder ohne 

Rötung

spontanes Bluten oder Bluten 

bei Berührung/massiver Zahn-

fl eischrückgang/gelbe Wurzel-

oberfl äche sichtbar

Sauberkeit der Zähne/

des Zahnersatzes

Inspektion/Palpation sauber, keine Beläge Plaque oder Beläge an 

manchen Stellen

Plaque oder Beläge überall

Speichel zahnärztlicher Spiegel 

(oder Teelöff el)/Pal-

pation

kein Anhaften des 

Mundspiegels an der 

Mukosa, Speichel 

fl üsseig/klar

Speichel leicht verdickt, 

keine Tendenz des Anhaftens

zäher oder schaumiger Spei-

chel, zieht Fäden, Spiegel 

haftet an

Schlucken beobachten/

Konversation

normales Schlucken leichter Schmerz beim Schlu-

cken

Schlucken nicht möglich oder 

extrem schmerzhaft

Karies 

(Zahnhartsubstanz)

Inspektion keine Verfärbung Braunfärbung oder verfärbter 

Füllungs- bzw. Kronenrand

Braun- oder Schwarzfärbung, 

Lochbildung oder Wurzelrest

Prothesenpassung Palpation/Inspektion schaukelt nicht schaukelt fühlbar schaukelt sichtbar

Prothesenhalt Palpation/Inspektion kein Lösen bei 

mäßigem Zug

Lösen bei mäßigem Zug spontanes Lösen/ 

fällt von alleine runter

Defekte am 

Zahnersatz

Inspektion keine Defekte Defekte an Verblendungen, 

darunterliegendes Metall 

sichtbar

Defekte am Prothesenkunst-

stoff  oder Verankerungen 

(z. B. Klammer abgebrochen)
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Fazit

Alle verfügbaren nationalen und inter-

nationalen Studien berichten über eine 

substanziell eingeschränkte Mundge-

sundheit von Senioren in Pfl egeheimen. 

In Abhängigkeit des Ausmaßes der 

Pfl egebedürftigkeit und bei Demenzer-

krankungen scheint der Mundgesund-

heitszustand noch unzureichender 

zu sein. Unterernährung und negative 

Auswirkungen der Mundgesundheit auf 

die allgemeine Gesundheit stellen bei 

Pfl egeheimpopulationen ernst zu neh-

mende geriatrische Probleme dar. Pro-

fessionelle Zahnreinigungen verbessern 

die Mundhygiene dieser Gesellschafts-

gruppe kurzfristig. Bei noch selbststän-

digeren Senioren kann auch eine indi-

viduelle Motivation und Instruktion 

zur Mundhygiene zudem einen Beitrag 

zur Verbesserung der Mundgesundheit 

leisten. Bei stärker pfl egebedürftigen 

und demenzkranken Senioren zeigen 

einfache Interventionsmaßnahmen wie 

Personalschulungen zu alterszahnme-

dizinischen Aspekten der Pfl ege eine 

gute und nachhaltige Wirksamkeit zur 

Verbesserung der Mundgesundheit. Die 

fl ächendeckende Implementierung der-

artiger Interventionsmaßnahmen in die 

Pfl egeroutine sollte deshalb empfohlen 

werden. Standardisierte Assessments 

zum Monitoring der Mundgesundheit 

durch das Pfl egepersonal steigern die 

pflegerische Sicherheit im Umgang 

mit zahnmedizinischen Problemen 

und reduzieren zahnärztliche Akutbe-

handlungen. Optimierte Rahmenbe-

dingungen könnten die präventiv zahn-

ärztliche Versorgung in Pfl egeheimen 

verbessern. Wir Zahnärzte haben es in 

der Hand, möge der „Virus Alterszahn-

medizin“ zur Epidemie werden.
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