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S2k-Leitlinie ,Zahnmedizinische Betreuung geriatrischer Patienten”
Langfassung

Stand Januar 2026

1 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Konsensbasierte Empfehlung 2: (neu/2026)

Hohes Lebensalter und/oder Pflegebedirftigkeit sollen als Risikofaktor fir eine
Verschlechterung der Mundgesundheit berticksichtigt werden.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Literatur: IDZ 2016

Konsensbasiertes Statement 1: (neu/2026)

Bei der zahnmedizinischen Betreuung geriatrischer Patienten mit
Unterstitzungsbedarf sind nach deren Einwilligung Angehorige, Pflegende oder
Betreuungspersonen in Unterweisungen (insb. Mundpflege) miteinzubeziehen.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung 7: (neu/2026)

Als Hilfsmittel zur hduslichen Mundhygiene sollen bedarfsgerecht manuelle oder
elektrische Zahnblirsten, fluoridierte Zahnpasta, Zahnzwischenraumbiirsten und
Hilfsmittel zur Reinigung von Zahnersatz empfohlen werden.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17. Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Literatur: Pitchika et al. 2021; S3-Leitlinie Kariesprophylaxe an bleibenden Zdhnen (083-021)
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Konsensbasiertes Statement 11: (neu/2026)

Kann ein Patient nicht mit zumutbarem Aufwand in die Praxis kommen, ist er
aufzusuchen, um sich ein Bild vor Ort zu machen, da die aufsuchende Versorgung
zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort.

Zahndrztliche Behandlungen kdnnen nach der Musterberufsordnung auch
auBerhalb der Praxis erfolgen, jedoch muss unabhangig vom Ort der Behandlung

diese sachgerecht und gewissenhaft bzw. ordnungsgemaR durchgefiihrt werden.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Literatur: §3, Abs. 2 BMV-Z, §9, Abs. MBO

Konsensbasierte Empfehlung 12: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt soll Konzepte und Techniken zum Umgang mit moglichem
Verhalten (z. B. Abwehr) geriatrischer Patienten erwerben, die sich bedroht und
verangstigt flihlen konnten. Insbesondere im Umgang mit demenziell erkrankten
oder kognitiv beeintrachtigten Patienten sollen Zahnarzte geschult sein, die
diese Patientengruppe versorgen.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Powell und Powell 2011

Literatur: Weintraub JA et al. 2014; Jablonski-Jaudon, R.A. et al. 2016; Jablonski, R.A. et al. 2011;
Nitschke et al. 2023, Berther und Loosli 2019, Feil und Klerk-Rubin 2020, Richard, und Richard 2016,

Konsensbasierte Empfehlung 14: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt sollte unter Kenntnis und Bericksichtigung der rechtlichen
Rahmenbedingungen sein Konzept zur strukturierten aufsuchenden Betreuung
mit seinem Team implementieren, regelmaRig evaluieren und ggf. anpassen, da
die aufsuchende Versorgung zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Literatur: §3, Abs. 2 BMV-Z, §9, Abs. MBO
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Konsensbasierte Empfehlung 21: (neu/2026)

Der subjektiv vom Patienten empfundene und der durch den Zahnarzt objektiv
festgestellte Behandlungsbedarf liegen oft voneinander entfernt (oral-
geriatrisches Paradoxon). Diese Differenzen sollen dem Patienten sowie seinem
Unterstitzungsumfeld durch den Zahnarzt erldutert werden. Der Zahnarzt soll
unter Einbeziehung des relativiert-objektiv festgestellten Behandlungsbedarfs
einen Therapievorschlag erarbeiten.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Literatur: Nitschke et al., 2023

Konsensbasierte Empfehlung 23: (neu/2026)

Bei geriatrischen Patienten mit hohem Risiko fur (Wurzel)-Karies sollen zur
Pravention spezielle hochkonzentrierte Fluoridprdparate (Zahnpasta, Gele,
Lacke) Anwendung finden.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Literatur: Urquhart O et al. 2019; Wierichs RJ et al. 2015; Slot DE et al. 2015

Konsensbasierte Empfehlung 26: (neu/2026)

Die allgemeine und orale Adaptationsfahigkeit unter besonderer
Beriicksichtigung von abnehmbarem Zahnersatz ist von hoher Relevanz. Daher
soll sie besonders in der zahnarztlichen Behandlungsplanung Beriicksichtigung
finden.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Literatur: Nitschke, I. et al. 2021

© DGAZ, DGZMK
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Konsensbasierte Empfehlung 30: (neu/2026)

Bei jedem geriatrischen Patienten sollen die Einwilligungs- und
Geschaftsfahigkeit im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung abgeklart und
fortlaufend aktualisiert werden.

Es soll regelmaRig Uberprift werden, ob fiir den Patienten im Rahmen der
Gesundheits- und Vermogenssorge eine gesetzliche Betreuung eingerichtet ist

oder eine (Vorsorge-)Vollmacht besteht.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

starker Konsens

Expertenkonsens

Literatur: AWMF S2k-Leitlinie Einwilligung von Menschen mit Demenz in Medizinische MaRnahmen.

2019

© DGAZ, DGZMK
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2 Herausgeber

2.1 Federfuhrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir AlterszahnMedizin e.V. (DGAZ)
D G— A&Z /o Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde

LiebigstraRe 12, 04103 Leipzig

Telefon: 0341 - 9721304

Telefax: 0341 - 9721319

E-Mail: sekretariat@dgaz.org

https://dgaz.org

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde e.V. (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf

Telefon: 0211 -61 01980

Telefax: 0211 -61 0198 11

E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

https://www.dgzmk.de/

2.2 Kontakt

Deutsche Gesellschaft fiir AlterszahnMedizin e. V. (DGAZ)

c/o Poliklinik fur Zahnérztliche Prothetik und Werkstoffkunde | LiebigstraRe 12 | 04103 Leipzig
E-Mail: sekretariat@dgaz.org

Telefon: +49-(0)341-9721304

Fax: +49-(0)341-9721319

2.3 Zitierweise

DGAZ, DGZMK: ,Zahnmedizinische Betreuung geriatrischer Patienten”, Langfassung, Version 1.1,
2026, AWMF-Registriernummer: 083-047, https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-047,
(Zugriff am: 28.01.2026)

2.4 Redaktioneller Hinweis

AusschlieBlich aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in diesem
Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.

© DGAZ, DGZMK 1
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3 Geltungsbereich und Zweck

3.1 Priorisierungsgriinde

Das medizinische Versorgungssystem wird in den nachsten Jahren mit einer stetig anwachsenden Zahl
an geriatrischen Patienten konfrontiert. Menschen mit funktionellen und/oder kognitiven
Einschrankungen, z. B. Demenz, sind eine vulnerable Patientengruppe und haufig auf pflegerische und
(zahn-)medizinische Betreuung angewiesen. Ziel ist es, das bestmogliche Behandlungsergebnis zum
Wohle der geriatrischen Patienten zu erreichen.

Bei der zahnmedizinischen Betreuung geriatrischer Patienten ist es hdufig notwendig gleichzeitig
auftretende medizinische und zahnmedizinische Risiken zu beachten. Diese hohere Komplexitat der
Betreuung ist eine besondere Aufgabe fiir den Zahnarzt und sein Team. Hierzu sind eine Vielzahl an
gerostomatologischen Kompetenzen und mehr Aufwand erforderlich. Die Anamnese, die Befund-
Erhebung und vor allem der Therapie-Entscheidungsprozess stellen Herausforderungen fiur die
Patienten, ihr Unterstlitzungsumfeld, den Zahnarzt und andere beteiligte Berufsgruppen dar. Im
Hinblick auf den rechtlichen und ethischen Rahmen bestehen haufig Unsicherheiten, wie
Entscheidungen gemaR dem mutmaRlichen Willen und den Praferenzen des Patienten getroffen
werden konnen. Die zahnmedizinische Betreuung geriatrischer Patienten macht nicht selten
Anpassungen der zahnarztlichen Diagnostik, der Pravention, des erreichbaren Behandlungsziels, der
Versorgung und der Nachsorge notwendig.

3.2 Zielsetzung und Fragestellung

Die hier vorliegende S2k-Leitlinie fasst die relevanten zahnmedizinischen, medizinischen, rechtlichen
und ethischen sowie administrativen und organisatorischen Besonderheiten der zahnmedizinischen
Betreuung geriatrischer Patienten auf dem aktuellen Stand der klinischen und wissenschaftlichen
Evidenz zusammen und vermittelt Handlungsempfehlungen fiir alle in die zahnmedizinische Betreuung
involvierten Berufsgruppen.

3.3 Adressaten der Leitlinie

Ziel ist es, den mit der zahnmedizinischen Behandlung und Betreuung von geriatrischen Patienten
befassten Personen eine systematisch entwickelte Hilfe zum Umgang zu bieten. Dazu gehdren vor
allem

e Zahnarzte und Zahnmedizinisches Fachpersonal

e Geriater

e Pflegepersonal
Sie dient zudem der Information von weiteren Personen (z. B. Hausirzte, Arzte weiterer
Fachrichtungen, sonstigen Therapieberufe wie Logopaden). Darliber hinaus bietet die Leitlinie
Informationen far Erkrankte, Angehorige, gesetzliche Betreuer und sonstige
Betreuungsbevollmachtigte sowie allen anderen Personen, die mit geriatrischen Patienten umgehen
und fur Entscheidungstrager im Gesundheitswesen.
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3.4 Ausnahmen von der Leitlinie

In dieser Leitlinie nicht bericksichtigt werden die Behandlung anderer Altersgruppen (Kinder,
Jugendliche, Erwachsene auRerhalb der geraitrischen Patientengruppe etc.), weiterfiihrende
allgemeinmedizinische oder pflegerische Aspekte ohne zahnmedizinischen Bezug, sowie
abrechnungstechnische Fragestellungen.

3.5 Patientenzielgruppe

Die Inhalte der Leitlinie gelten fir geriatrische Patienten (hohes Alter, Multimorbiditat,
Multimedikation, hoher Hilfe- oder Pflegebedarf).

3.6 Versorgungsbereich

Der Versorgungsbereich umfasst die zahnérztliche Behandlung und die zahnmedizinische Betreuung
geriatrischer Patienten sowohl ambulant — aufsuchend im Rahmen von Hausbesuchen als auch in der
Zahnarztpraxis — als auch stationér. Er beinhaltet MalRnahmen der Pravention und Fritherkennung,
sowie Diagnostik, Therapie und Rehabilitation. Dariiber hinaus ist auch die spezialdrztliche Versorgung
eingeschlossen.

3.7 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

e Leitlinienreport

3.8 Verbindungen zu anderen Leitlinien

Es bestehen in der Leitlinie Querverweise zu folgenden bereits existierenden Leitlinien. Sofern sich die
Leitlinien zum Zeitpunkt der Verdffentlichung dieser Leitlinie in Uberarbeitung befinden, wird der
Vollstandigkeit halber hierauf verwiesen.

AWMEF-Nr. Leitlinie

051-001 S3-Leitlinie Funktionelle Kérperbeschwerden (in Uberarbeitung, Stand der
Aktualisierung siehe Portal der AWMF)

073-019 S3-Leitlinie Klinische Erndhrung und Hydrierung im Alter
[https://register.awmf.org/assets/guidelines/073-0191_S3_Klinische-Ernaehrung-
Hydrierung-im-Alter_2025-02.pdf]

083-016 S3-Leitlinie Hausliches chemisches Biofilmmanagement in der Pravention und
Therapie der Gingivitis [https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-
016l_S3 Haeusliches-chemisches-Biofilmmanagement-Praevention-Therapie-
Gingivitis_2021-02-abgelaufen.pdf]
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083-018 Zahnarztliche Chirurgie unter oraler Antikoagulation/
Thrombozytenaggregationshemmung (aktuell nicht online verfligbar, Inhalte werden
derzeit Gberprift)
[https://www.dgzmk.de/documents/10165/1373255/antikoaglang.pdf/88dbcb4e-
f865-4b9d-ab30-04e418b73159]

083-020 S3-Leitlinie Zahnbehandlungsangst beim Erwachsenen (in Uberarbeitung)
[https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-0201_S3_Zahnbehandlungsangst-
beim-Erwachsenen_2019-11.pdf]

083-021 S3-Leitlinie Kariespravention bei bleibenden Zahnen — grundlegende Empfehlungen
[https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-0211_S3_Kariespraevention-bei-
bleibenden-Zaehnen-grundlegende-Empfehlungen_2025-04.pdf]

083-022 S3-Leitlinie Hausliches mechanisches Biofilmmanagement in der Pravention und
Therapie der Gingivitis [https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-
022|_S3_Haeusliches-mechanisches-Biofilmmanagement-Praevention-Therapie-
Gingivitis_2021-02.pdf]

083-027 S3-Leitlinie Diagnostik und Behandlung des Bruxismus (in Uberarbeitung, Stand der
Aktualisierung siehe Portal der AWMF)
083-028 S3-Leitlinie Direkte Kompositrestaurationen an bleibenden Zahnen im Front- und

Seitenzahnbereich [https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-
028l_S3_Direkte-Kompositrestaurationen-bleibende-Zaehnen-Front-
Seitenzahnbereich_2024-05.pdf]

083-043 S3-Leitlinie Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis IIl - Die deutsche
Implementierung der S3-Leitlinie , Treatment of Stage |-l Periodontitis“ der
European Federation of Periodontology (EFP)
[https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-0431_S3_Behandlung-von-
Parodontitis-Stadium-I-111_2021-02_2.pdf]

083-046 S1-Leitlinie Umgang mit zahnmedizinischen Patienten bei Belastung mit Aerosol-
Ubertragbaren Erregern [https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-
046l_S1_zahnmedizinische-Patienten-Belastung-Aerosol-uebertragbare-
Erreger_2022-08.pdf]

083-054 S2k-Leitlinie Implantatversorgung im fortgeschrittenen Lebensalter
[https://register.awmf.org/assets/guidelines/083-0541_S2k_Implantatversorgung-
im-fortgeschrittenen-Lebensalter_2024-12.pdf]

084-002 S1-Leitlinie Geriatrisches Assessment der Stufe 2 - Living Guideline
[https://register.awmf.org/assets/guidelines/084-002|_S1_ Geriatrisches-
Assessment-Stufe-2_2025-02.pdf]

108-001 S2k-Leitlinie Einwilligung von Menschen mit Demenz in medizinische MaRnahmen
[https://register.awmf.org/assets/guidelines/108-
001l_S2k_Einwilligung_von_Menschen_mit_Demenz_in_medizinische_Malnahmen
2020-10_01.pdf]

145-001 S3-Leitlinie Schmerzassessment bei dlteren Menschen in der vollstationdren
Altenhilfe
(in Uberarbeitung, Stand der Aktualisierung siehe Portal der AWMF)
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4 Einleitung

4.1 Definition des Krankheitsbildes

Geriatrie, auch bekannt als Altersmedizin, ist die Lehre vom alternden Menschen und seinen
Krankheiten. , Geriatrische Patienten sind charakterisiert durch Einschrankungen der koérperlichen
und/oder geistigen Funktionalitat bei Multimorbiditdt sowie durch ein erhéhtes Risiko fir die
Entwicklung von Gesundheitsstorungen und einen oft unglinstigeren, komplizierteren Verlauf.” [1]
Geriatrische Patientinnen kénnen durch physische, emotionale und/ oder sensorische Faktoren
beeintrachtigt sein.
Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen fiihrt in seinem
Gutachten Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des Iéingeren
Lebens weiter aus, ,,dass der drohende Verlust einer erfolgreichen Versorgung erst dann eintritt, wenn
neben dem Alter eine Erkrankung hinzukommt, die zu einer Pflegebedurftigkeit flihrt. Aus diesem
Grunde ist das Erreichen eines bestimmten Lebensalters als alleiniges Kriterium (...) nicht geeignet.”
(2]
Ein geriatrischer Patient ist definiert
e durchdie, Geriatrietypische Multimorbiditdt” und hoheres Lebensalter (liberwiegend 70 Jahre
oder élter),
oder
e durch ,Alter 80+“ (,,oldest old“) aufgrund der alterstypisch erhéhten Vulnerabilitat, z. B. des
Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen, der Gefahr der Chronifizierung sowie
des erhohten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des
Selbsthilfestatus. [3]

4.2 ICD-10 Codes (www.icd-code.de)

Aufgrund der Multimorbiditat geriatrischer Patienten ware eine vollstandige Auflistung aller potenziell
relevanten Diagnosen nicht zielfiihrend. Daher wird hier eine Auswahl der 10 fiir die zahnmedizinische
Versorgung wichtigsten ICD-10-Codes zu dieser Thematik aufgefiihrt. Sie decken die haufigsten oralen
Erkrankungen sowie die bedeutendsten systemischen Begleiterkrankungen mit Einfluss auf die Mund-
und Zahngesundheit ab.

ICD-10 Code Diagnose

C00-C14 Maligne Neubildungen der Lippen, Mundhdhle und des Pharynx
D65-D69 Koagulopathien, Purpura und sonstige hamorrhagische Diathesen
E10-E14 Diabetes mellitus

E40-E46 Mangelernahrung

FOO-FO5 Demenz, organisches anamnestisches Syndrom, Delir

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

J12-)15 Pneumonie
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ICD-10 Code Diagnose

K00-K14 Krankheiten der Mundhohle, der Speicheldriisen und der Kiefer
MO00-M25 Arthropathien

N17-N19 Niereninsuffizienz

4.3 Geriatrische Syndrome / Multimorbiditat

“

Mit den geriatrischen ,I’s“ werden die Problemfelder in der Geriatrie zusammengefasst [4—6], wobei
Intellektueller Abbau, Immobilitat, Instabilitdt und Inkontinenz auch noch heute als die vier Giganten

der Altersmedizin bezeichnet werden. (Tabelle 1)

Tabelle 1: Die geriatrischen ,I's“ als Grundlagen fiir die geriatrischen Syndrome (modifiziert und
erweitert nach [4-8])

Intellektueller Abbau (leichte kognitive Einschrankung / Demenz)

Immobilitat (Mobilitatsstérung mit Sturzneigung, Schwindel)

Instabilitat (erhdhte Vulnerabilitdt, Stoffwechselentgleisungen)

Inkontinenz (Harn und Stuhl)

Inappetenz (Malnutrition, Fehl- und Mangelernahrung, Sarkopenie, Frailty-Syndrom)

Insomnie (Schlafstérungen)

Isolation (Einsamkeit)
Infektanfalligkeit
Inflammation (Entziindungsprozesse)

Impotenz

Impaired eyes and ears (Seh- und Horstérungen)

Irritables Kolon (Reizdarm)

Impecunity (Armut)

latrogene Schadigung (Polypharmazie)

Ebenso wichtig sind:

Dysphagie (Schluckstérung)

Dekubitus und chronische Wunden

Chronische Schmerzen

Kommunikationsstérungen

Adams et Molnar [2018] und Tinnetti et al. [2017] beschreiben das Konzept der "Geriatric 5Ms" - ein
einfaches Konstrukt, das die Kernkompetenzen der Geriatrie einpragsam innerhalb und auBerhalb des
Fachgebiets definiert: Zu den 5Ms gehoren Mind, Mobility, Medications, Multi-Complexity und
Matters Most (,,Each individual's own meaningful health outcome goals and care preferences” [9]). Sie
werden als "Geriater-GruR" und als "High Five to Geriatrics" bezeichnet. [9,10]

Die Entwicklung geriatrischer Syndrome wird durch altersphysiologische Verdnderungen des
menschlichen Organismus beglnstigt und geht mit einer erhéhten Vulnerabilitdt einher. Da jeder
Alternsprozess anders verlduft, sind geriatrische Patienten zudem durch eine groRe Spannbreite an
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Heterogenitat gekennzeichnet. Zentrales Ziel der Altersmedizin ist daher, neben den individuellen
Defiziten eines jeden Patienten auch seine Ressourcen zu identifizieren und im Rahmen eines
multiprofessionellen Ansatzes so zu fordern, dass die Selbstiandigkeit und Alltagskompetenz des
Patienten wiederhergestellt, bewahrt oder zumindest ihr Abbau verlangsamt werden konnen.
Kerninstrument zur Erfassung dieser Defizite und Ressourcen ist das multidimensionale geriatrische
Assessment [11], welches aus einer Batterie etablierter Assessmentverfahren besteht, die eine
individuelle Einschatzung funktioneller, kognitiver, emotionaler und sozialer Aspekte ermdoglicht. Dafiir
ist ein interdisziplindres, multiprofessionelles Vorgehen unabdingbar. Die OPS 8-550 (ICD-Code;
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung), auf deren Basis im stationdaren Umfeld eine
geriatrische Komplexbehandlung abgerechnet werden kann, sieht die Zusammenarbeit von Geriatern,
Pflegefachkraften, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Sozialarbeitern und
Neuropsychologen vor. Die Zahnmedizin bleibt dabei bisher unberticksichtigt.

4.4 Alternsphysiologische Veranderungen & Polypharmazie

Verschiedene Allgemeinerkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
Niereninsuffizienz, Erkrankungen der Leber, Osteoporose, Tumore) sowie die damit verbundene
Anzahl und Kombination verschiedener Praparate im Hinblick auf die Medikation und
Therapieverfahren (OP, Radiatio, Chemotherapie, ...) haben nicht selten einen unmittelbaren Einfluss
auf die zahnarztliche Behandlung sowie mogliche Komplikationen und bedirfen einer hohen
spezifischen Kompetenz des Zahnarztes. [12]

Altersphysiologische Veranderungen gehen mit multiplen veranderten, meist eingeschrankten
Organreserven einher. Diese Einschrankung der Organfunktion kann ihrerseits bereits einen
Krankheitswert haben (z. B. eingeschrankte Nierenfunktion) oder aber die Entwicklung krankhafter
Folgestorungen beginstigen (Fraktur nach Sturz infolge Muskelkraftabnahme (Sarkopenie)). Durch die
zeitliche Koinzidenz dieser sich oft gegenseitig beeinflussenden organischen und funktionellen
Veranderungen wird die geriatrietypische Multimorbiditdt bedingt, deren Auspragung jedoch
individuell groBen Schwankungen unterliegt. Zum Erhalt oder zur Wiederherstellung sowohl akut als
auch chronisch eingeschrankter Organfunktionen kommen oft Medikamente zum Einsatz, die
ihrerseits ebenfalls infolge Metabolisierung und Medikamenteninteraktionen einen negativen Effekt
auf die Organfunktion haben kénnen und die Verabreichung zusatzlicher Medikamente erforderlich
machen kdnnen (z. B.: Schmerz nach Sturz — Opiatgabe zur Analgesie — Obstipation — Laxansgabe). Die
dadurch begiinstigte Entwicklung einer Polymedikation ist daher kausal eng verknilipft mit der
geriatrietypischen Multimorbiditat, die ihrerseits aufgrund der funktionellen Einschrankungen einen
erhohten Pflegebedarf nach sich ziehen kann [13].

4.5 Menschen mit Pflegebedarf

Altere Menschen mit einem Pflegegrad sind nahezu generell geriatrische Patienten, dagegen haben
langst nicht alle geriatrischen Patienten einen bewilligten Pflegegrad.
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Unter Bezug auf die Gesetzgebung und den formalen Pflegebediirftigkeitsbegriff sind mit Menschen
mit Pflegebedarf diejenigen gemeint, ,die gesundheitlich bedingte(n) Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen” [14].
Die formal definierte Pflegebediirftigkeit gibt in sechs Lebensbereichen Hinweise zur Selbststandigkeit
eines Patienten:

1. Mobilitat,
geistige und kommunikative Fahigkeit,
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,
Selbstversorgung,
selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

o v e wN

Pflegebediirftigkeit variiert in unterschiedlichen Lebensabschnitten und es ist nicht so, dass alle Gber
80-jahrigen Personen pflegebedirftig sind. Bei den lber 85-jdhrigen Personen steigt die Zahl deutlich,
so sind bei Frauen lGber die Halfte, bei Mdannern mehr als ein Drittel der Alterskohorte Empfanger von
Leistungen aus der Pflegeversicherung. Da die Einstufung in einen Pflegegrad nur die o. g. sechs
Bereiche umfasst und eine formale Begutachtung erforderlich ist, sind diese Zahlen nicht zwingend
deckungsgleich mit einem real empfundenen Pflegebedarf. Abbildung 1 gibt eine Ubersicht zur
Verteilung von Leistungsempfangern aus der Pflegeversicherung in Deutschland [15].

Aus den unterschiedlichsten Griinden kann es vorkommen, dass ein geriatrischer Patient mit
Pflegebediirftigkeit keinen Pflegegrad hat. So kann beispielsweise die Antragstellung nicht erfolgt sein
oder die Einschatzung der Pflegebedirftigkeit entspricht nicht dem aktuellen Status. Daher ist es
vonnoten, Gber den vorliegenden Pflegegrad hinaus die Pflegebedirftigkeit von Patienten individuell
(ggf. unter Einbezug weiterer Berufsgruppen oder der Angehdorigen) einzuschéatzen.

73.9
60,9
56,9
41,7
35,2
25,9
19.5
16,2

99 9.1 —_— 10,4 10,6 -

58 54 . 31030 W8 Lb o g l g
[V

unter 20 20-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 80-85 85-90 90 u. dlter

Abbildung 1:  Soziale Pflegeversicherung (SPV) — Anteil der Leistungsempfanger an den Versicherten
nach Geschlecht in der jeweiligen Altersgruppe in Prozent 2022.
Quelle: [15]
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5 Diagnostik

5.1 Geriatrisches Assessment

Konsensbasierte Empfehlung 1: (neu/2026)

Dem Zahnarzt sollten die (iblichen geriatrischen Assessment-Instrumente sowie | starker Konsens
deren Ergebnis-Interpretation bekannt sein, um eine umfassendere Kenntnis fur
den geriatrischen Patienten in Bezug auf die zahnmedizinische Betreuung zu
haben.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Hofmann, W et al. 1995; Lachs, M.S et al. 1990; Thiem, U. et al. 2012;
Hobert, M.A. et al. 2019

Die ldentifikation geriatrischer Patienten erfolgt in der Geriatrie Gber ein Assessment nach den
Empfehlungen der Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (AGAST) in drei Stufen [11]. Das
Assessment der Stufe 1 entspricht einem multidimensionalen Screening mit dem Zweck der
Identifikation geriatrischer Patienten. Dabei werden Instrumente eingesetzt, die einen orientierenden
Einblick in mehrere Problembereiche ermdoglichen. Fir dieses multidimensionale Screening wurde von
der AGAST ausschlieflich das Screening nach Lachs [16] genannt. Inzwischen werden im
deutschsprachigen Raum — haufig unter stationdren Bedingungen - auch weitere Instrumente der Stufe
1 eingesetzt, z. B. die Identification of Seniors at Risk (ISAR) [17] oder der Geriatrie-Check [18]. Die
Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Geriatrie in Bayern hat ein Geriatrisches Screening bei
Klinikaufnahme (GSK) auch zur Stufe 1 eingefiihrt [19]. Das Assessment der Stufe 2 entspricht dem
Basisassessment, das z. B. in der akutgeriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung gefordert
wird. Das Assessment der Stufe 3 wird bei Bedarf gezielt und problemorientiert verwendet. Es benutzt
differenzierte und spezifische Verfahren zur Beantwortung spezieller Fragestellungen. Das bedeutet
konkret, dass diese Verfahren immer einer klaren Indikation bedirfen und daher nicht bei allen
Patienten angewendet werden [1].

Im geriatrischen Basisassessment, das in der Hausarztpraxis stattfindet, werden bspw. Barthel-
Index [20], Mobilitdtstests wie Timed-up-and-go-Test sowie Tests zur Beurteilung der Kognition
eingesetzt (z. B. Uhrenzeichentest [21]; Mini-Mental State Test (MMST) [22], Montreal Cognitive
Assessment (MoCa)[23]). Auch eine Handkraftmessung zur Einschatzung der Gebrechlichkeit ist ein
hilfreiches Instrument.
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5.2 Mundgesundheitskompetenz und Epidemiologie

Konsensbasierte Empfehlung 2: (neu/2026)

Hohes Lebensalter und/oder Pflegebedirftigkeit sollen als Risikofaktor fiir eine | starker Konsens
Verschlechterung der Mundgesundheit beriicksichtigt werden.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: IDZ 2016

Konsensbasierte Empfehlung 3: (neu/2026)

Ein bewilligter Pflegegrad gibt eine Orientierung zur Pflegebedurftigkeit eines | starker Konsens
Patienten. Darliber hinaus soll eine individuelle Einschatzung der fir die
Mundgesundheit relevanten Fahigkeiten durch den Zahnarzt erfolgen.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

,Der soziale Status lasst sich fir Deutschland nicht an der Zahl der Zahnliicken erkennen.” Das gilt
inzwischen auch fiir alte Menschen. Immer mehr dltere Menschen und damit geriatrische Patienten
haben einen festsitzenden Zahnersatz und eigene natiirliche Zdhne. Im Jahr 2016 war dies zehnmal
haufiger als noch im Jahr 1997 der Fall [24]. Dieser an sich sehr erfreuliche Befund ist gleichzeitig mit
einem differenzierten und erhohten Pflegeaufwand fiir Zdhne, Zahnersatz und den Erhalt der
Mundgesundheit verbunden. In der fiinften Mundgesundheitsstudie wird konstatiert, dass sich
Munderkrankungen immer mehr in héhere Lebensalter verschieben. [24] Geriatrische Patienten mit
Pflegebedarf und eingeschrankter Handlungsfahigkeit sind davon in besonderem Male betroffen.
»Ein Handlungsbedarf ergibt sich zwingend da, wo ein guter Mundgesundheitszustand erhalten
werden soll, auch wenn die Versicherten selbst nicht mehr in der Lage sind, fiir eine ausreichende
Mundpflege zu sorgen.” [25]

Menschen mit Pflegebedarf zeichnen sich durch eingeschriankte Handlungsfahigkeit aus: ,Die
Therapiefahigkeit sinkt, die Mundhygienefdhigkeit nimmt ab und die Eigenverantwortung — zum
Beispiel bei der Vereinbarung und der Einhaltung eines Zahnarzttermins — ist in hohem MaRe
eingeschrankt.” [24]

Fiir den zahnarztlichen Praxisalltag ist es daher von groBer Bedeutung den pflegerischen
Unterstltzungsbedarf eines Patienten zu kennen. Ein bewilligter Pflegegrad hilft bei der Identifikation
des Unterstltzungsbedarfs der geriatrischen Patienten. Fir die zahnmedizinische Betreuung
geriatrischer Patienten zeigt das Vorliegen bestimmter Merkzeichen (z. B. ,H” oder ,aG") auf einen
erhohten Unterstiitzungsbedarf bei Anfahrt, Kommunikation und Behandlung hin.
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Wegen der mit dem Alter ansteigenden Pravalenz von Pflegebediirftigkeit stellt ein hohes Alter ein
Signal dafiir dar, dass erhohte Wachsamkeit auf das Vorliegen alterierter Mundgesundheit erforderlich
ist [25].

5.3 Mundgesundheit und Allgemeinerkrankungen

Flr geriatrische Patienten stellen zahnmedizinische Behandlungen physisch und psychisch eine
Belastung dar. Eingeschrankte Mobilitdat, bestehende Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Harninkontinenz konnen schon in der Terminplanung, auf dem Weg zur Praxis und bei der Lagerung
bzw. dem Verweilen auf dem zahnarztlichen Behandlungsstuhl erhebliche Hiirden darstellen.
Schluckstérungen und Aspirationsgefahr sind in der zahnarztlichen Behandlung relevant [26], vor allem
dann, wenn mit Wasserkihlung, Spllungen oder Chemikalien im Mund gearbeitet wird oder auch
Abformungen angefertigt werden. Zudem sind Zusammenhange zwischen Allgemeinerkrankungen wie
beispielsweise Herz-Kreislauferkrankungen, chronischen Erkrankungen der Atemwege (COPD)
Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus) und Parodontalerkrankungen bekannt [27].
Stérungen der Blutgerinnung, ein geschwachtes Immunsystem sowie gestorte Wundheilung sind nach
der Behandlung Risikofaktoren fiir (schmerzhafte) Komplikationen, verbunden mit der Notwendigkeit
von Nachbehandlungen. Viele Patienten haben bereits Erfahrungen dieser Art gemacht, kdnnen diese
haufig aktiv erinnern und zum Teil auch artikulieren. Aus diesen Erinnerungen ergibt sich ebenfalls ein
hohes psychisches Belastungspotenzial fiir Patient und zahnmedizinisches Team.

5.4 Spezifische Einflussfaktoren

In diesem Kapitel werden unterschiedliche Faktoren vorgestellt, die Einfluss auf die zahnmedizinische
Behandlung geriatrischer Patienten haben. Die Perspektive der betroffenen Menschen ist dabei
handlungsleitend.

Einflussfaktoren, die sich malRgeblich auf zahnarztliche BehandlungsmalRnahmen auswirken koénnen,
lassen sich in die Bereiche funktionell, kognitiv und emotional unterteilen, zudem kénnen soziale
Einflisse zum Tragen kommen.
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5.4.1 Funktionelle Beeintrachtigungen / Einflussfaktoren

Konsensbasierte Empfehlung 4: (neu/2026)

Motorische und sensorische Beeintrachtigungen sollen in der zahnmedizinischen | Konsens
Betreuung frihzeitig bericksichtigt werden und in die Behandlungsplanung
einflieRen.

Abstimmung: 15/1/1 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Nitschke und Micheelis 2016, Buscher et al. 2022

Konsensbasiertes Statement 1: (neu/2026)

Bei der zahnmedizinischen Betreuung geriatrischer Patienten mit | starker Konsens
Unterstitzungsbedarf sind nach deren Einwilligung Angehorige, Pflegende oder
Betreuungspersonen in Unterweisungen (insb. Mundpflege) miteinzubeziehen.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Durch eingeschrankte kérperliche Funktionen wie Schwéche der Handkraft kénnen bspw. das Putzen
der Zahne oder das Reinigen einer vorhandenen Zahnprothese beeintrachtigt sein. Aber auch visuelle
Beeintrachtigungen konnen zu Problemen bei der Mundpflege fiihren. Rund ein Drittel der Menschen
mit Pflegebedarf sind nicht mehr in der Lage, die Pflege ihrer Zdhne und der Zahnprothesen selber
vorzunehmen und sind auf Hilde von Angehdorigen oder Pflegenden angewiesen [28]. Daher ist es von
Bedeutung, die unterstitzenden Personen (Angehorige, Pflegeperson) in den Prozess der
zahnmedizinischen Betreuung miteinzubeziehen.

Eingeschranktes Sehen kann dartber hinaus aber auch die Mobilitat beeintrachtigen, wenn es bspw.
gilt, eine zahnarztliche Praxis aufzusuchen oder auf dem Behandlungsstuhl Platz zu nehmen.
Funktionell motorische Einschrankungen und Limitationen sowie kognitive Beeintrachtigungen
kénnen zum Beispiel die Sitzposition im Behandlungsstuhl, die Kopfhaltung, die Kiefer6ffnung bzw.
Kieferoffnungsweite, die Schluckfahigkeit etc. beeinflussen. Die Mobilitdtseinschrankungen kénnen
auch durch krankheitsbedingte GbermaRige bzw. unkontrollierte Bewegungen (Dyskinesien, z. B.
Zittern bei einer Parkinsonerkrankung) charakterisiert sein.

Mobilitatseinschrankungen haben eine hohe Relevanz in Bezug auf eine mogliche
Behandlungsfahigkeit in der zahnarztlichen Praxis. Unterstiitzungsbedarf bei der Fortbewegung ist
daherim Vorfeld abzuklaren. Es ist relevant, ob die Person mobil ist, ob sie einen Rollator oder Rollstuhl
benutzt. Damit entscheidet sich ggf., ob die Praxis liberhaupt aufgesucht werden kann.
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Besondere Sorgfalt beim Aufsuchen einer zahnarztlichen Praxis ist bei erhdhter Sturzgefahr geboten
[29]. Moglicherweise sind eine Begleitung oder eine Behandlung im hauslichen Umfeld der Person
erforderlich wobei eine Berlicksichtigung und Organisation im Vorfeld sinnvoll ist.

Ist die Person auf einen Rollstuhl bzw. Pflegerollstuhl angewiesen, ist vor der Behandlung zudem zu
prifen, ob ein Umsetzen auf einen Behandlungsstuhl méglich oder erforderlich ist. Ist eine Behandlung
nur liegend im Bett moglich, sind die Behandlungsoptionen dadurch definiert und mdéglicherweise
limitiert.

5.4.2 Kognitive und emotionale Beeintrachtigungen / Einflussfaktoren

Konsensbasierte Empfehlung 5: (neu/2026)

Kognitive und emotionale Beeintrachtigungen sollten in die Behandlungsplanung | starker Konsens
mit  entsprechenden zeitlichen Ressourcen und Absprachen zum
stressreduzierenden Umgang einfliefSen.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Jockusch, J. et al. 2021; Zimmerman, S. et al. 2014; Manchery, N. et al. 2020

Konsensbasiertes Statement 2: (neu/2026)

Logopéadische, heilpadagogische und/oder gerontopsychologische MaRRnahmen | starker Konsens
kénnen das Versorgungsteam gezielt unterstiitzen und optimierte MalRnahmen
flr die Pflege und das zahnarztliche Team bahnen.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Kognitive Beeintrachtigungen, z. B. demenzielle Erkrankungen, haben Einfluss auf die Mundgesundheit
und die Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen [30]. MaBnahmen zur Mundpflege kénnen von
der einzelnen Person als Ubergriffig empfunden werden, besonders wenn in der Vergangenheit bereits
negative Erfahrungen gemacht wurden [31]. Physische und psychische Faktoren, vor allem kognitive
Beeintrachtigungen, haben Einfluss auf die Kooperationsfihigkeit der Patienten. Mangelnde
Kooperationsfahigkeit, z. B. aufgrund einer demenziellen Erkrankung bzw. kognitiven Einschrankung,
fihrt dazu, dass im hauslichen oder pflegerischen Alltag die Patienten die MalRnahmen zur
Mundhygiene ggf. nicht selbst durchfiihren bzw. diese bei Ubernahme durch andere nicht in ihrer
Notwendigkeit und Gefahrlosigkeit einschatzen konnen [32,33]. Es ist von zentraler Bedeutung
inwieweit alltagliche MundpflegemalRnahmen aber auch praventive und therapeutische zahnarztliche
MaRnahmen durchgefiihrt werden kénnen [32]. Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen
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empfinden moglicherweise Angst vor oder bei zahnmedizinischen MalRnahmen, die es zu antizipieren
und zu beriicksichtigen gilt.

Insbesondere Menschen mit Demenz kdénnen Angst vor Malnahmen zur Mundpflege oder der
zahnarztlichen Behandlung haben oder entwickeln. Moglicherweise kann die Situation nicht mehr
eingeschatzt werden und es kann zu sogenanntem ,herausfordernden Verhalten” (bspw.
abwehrendes Verhalten, Schreien) kommen, was die pflegerischen oder zahnarztlichen
Behandlungsmallinahmen erschweren kann [32].

Weiterhin kann bei &dlteren Patienten mit intellektuellen Beeintrachtigungen, die die verbalen
Handlungsanweisungen kognitiv nicht oder nur eingeschrankt verstehen kénnen sowie Patienten mit
Schadigungen des zentralen Nervensystems (bspw. Schlaganfall, Zerebralparese), Patienten mit
neurodegenerativen Erkrankungen (bspw. Parkinson-Syndrom, Chorea Huntington, ALS) und auch bei
dlteren  Patienten mit psychischen Erkrankungen (bspw. Zahnbehandlungsangst mit
Krankheitswert [34]) die zahnarztliche Diagnostik/Behandlung schwierig werden und zum Beispiel mit
motorischer Unruhe, mangelnder Geduld, Verweigerung zur Mundoffnung oder gar Abwehr der
zahndrztlichen MalBnahmen mit GbermaRigen bzw. unkontrollierten Bewegungen beantwortet
werden. Hier kénnen sowohl der Patient als auch mit diesen Personengruppen unerfahrene Behandler
gefdahrdet werden.

Logopéadische, heilpddagogische und/oder gerontopsychologische MaRBnahmen, die begleitend zur
alltdglichen pflegerischen Mundpflege durchgefiihrt werden, konnen sich bei reduzierter
Kooperationsfahigkeit oder Angstlichkeit positiv auf zahnmedizinische Behandlung auswirken.
Moglicherweise wird der Betroffene mit MaRnahmen rund um und im Mund vertrauter und empfindet
diese ggf. nicht als GbermaRig tbergriffig. Es ist wichtig, dass die Behandlungssituation so stressfrei
wie moglich gestaltet wird und damit die Angst von Patienten und Gefahren wahrend der Mundpflege
und ggf. zahnarztlichen Behandlung fiir Patienten und zahnarztliches Team minimiert werden
[32,35,36].

Besonders belastende Beeintrachtigungen fiir die betroffenen Personen kénnen im sozialen Umfeld
durch Inkontinenz entstehen. Bei geriatrischen Patienten besteht die Mdoglichkeit, dass es zu einer
inkontinenten Episode wahrend der Zahnbehandlung kommt. Daher ist es sinnvoll diesen Personen
ein Toilettengang vor der Behandlung zu ermdoglichen bzw. eine angemessene Inkontinenzversorgung
(gef. durch begleitende Personen) zu priifen, um schambesetzte Situationen zu vermeiden [37].

5.4.3 Soziale Beeintrachtigungen / Einflussfaktoren

Konsensbasiertes Statement 3: (neu/2026)

Die Rahmenbedingungen des Unterstitzungsumfelds sind bei der | starker Konsens
zahnmedizinischen Betreuung und der zahnarztlichen Behandlungsplanung zu
bericksichtigen.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens
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Kommt es zu Verdanderungen des Lebensortes betagter und hochbetagter Menschen, werden soziale
Einflisse besonders splirbar. Beispielhaft kann dies an der Situation der stationaren Altenhilfe
verdeutlicht werden. Durch Umziige bspw. aus der Hauslichkeit in stationare Altenpflegeeinrichtungen
werden Handlungsspielraume der betroffenen Menschen stark verandert. Unabhangig davon, ob ein
Einzug geplant oder ungeplant erfolgte, werden Entscheidungen durch die Rahmenbedingungen der
jeweiligen Einrichtung beeinflusst. So wird bspw. das Medikamentenmanagement haufig durch
Mitarbeitende der stationdren Einrichtung Glbernommen, sobald eine Person dort einzieht [38]. Alte
Menschen, die die Medikamenteneinnahme moglicherweise zu Hause selbststiandig geregelt haben,
geben diese Aufgabe ab oder missen diese aufgrund ihrer Allgemeinerkrankung und/oder
Pflegebedirftigkeit abgeben. Solche Veranderungen kdnnen sich bei der Entscheidung fortsetzen, ob
es moglich ist, gewohnte Utensilien zur Mundpflege aus der Hauslichkeit mitzunehmen und zu nutzen,
selbst zu erwerben und zu verwalten oder von der versorgenden Einrichtung gestellt werden und
moglicherweise lediglich eine Basisausstattung von Zahnbiirste und Zahnpasta umfasst [32]. Durch
geltende Rahmenbedingungen werden Entscheidungen und Moglichkeiten der Gesundheitsfiirsorge
beeinflusst. Alte Menschen mit Unterstiitzungsbedarf sind nicht nur darauf angewiesen, dass dritte
Personen sie bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege unterstiitzen. Auch bei der Kontaktaufnahme zu
einer zahnarztlichen Behandlung sowie bei der Umsetzung von MalRnahmen zur Forderung der
Mundgesundheit ist zumeist Unterstiitzung erforderlich. Ob diese Unterstitzung durch Angehorige
oder Mitarbeitende der jeweiligen unterstiitzenden Dienste erfolgt, kann individuell variieren, sie ist
aber essenziell.

5.5 Wechselwirkungen von Ernahrung und Mundgesundheit

Konsensbasierte Empfehlung 6: (neu/2026)

Wann immer moglich soll der Erhalt eigener Zdhne fiir die Kaufunktion | Konsens
angestrebt werden. Die Kaufunktion soll durch festsitzenden/abnehmbaren
Zahnersatz erhalten bzw. wiederhergestellt werden.

Abstimmung: 14/2/1 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

,Mundgesundheit zeigt sich in der Fahigkeit ohne Einschrankungen zu kauen und zu essen (...)“ [32].
Diese Definition aus dem Expertenstandard , Férderung der Mundgesundheit in der Pflege” zeigt, wie
relevant die Mundgesundheit fir die Erndhrungssituation ist. Zum einen beeinflussen unzureichende
Mundpflege oder beeintrachtigte Mundgesundheit die Erndhrung [39]. Zugleich gehdren Malnutrition,
Fehl- und Mangelernahrung zu den Problemfeldern geriatrischer Patienten [40]. Alte Menschen,
insbesondere geriatrische Patienten benétigen daher besondere Aufmerksamkeit bei der Einschatzung
ihrer Erndhrungssituation und der Wechselwirkung mit der individuellen Mundgesundheit [32]. Kauen
und Schlucken kénnen durch Erkrankungen wie Karies und Parodontitis erschwert sein, was negative
Folgen haben kann. Dadurch entstehende Erkrankungen wiederum kénnen mit einem schlechten
Erndhrungszustand einhergehen, diesen verursachen oder beglinstigen.
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Der Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der oralen Erndhrung in
der Pflege [40] greift das Screening und Assessment zur Risikoerfassung von Mangelerndhrung auf:
1. Zeichen von Nahrungsmangel:

e AuBerer Eindruck: unterernidhrt/untergewichtig ja/ nein
e Nur wenn ermittelbar: BMI < 20 ja/ nein
e Unbeabsichtigter Gewichtsverlust: ja/ nein
(>5% in 1 Monat; 10% in 6 Monaten oder weit gewordene Kleidung)
2. Auffallig geringe Essmenge ja/ nein
e (z.B. mehrals 1/4 Essensreste bei 2/3 der Mahlzeiten)
3. Erh6hter Energie-/Nahrstoffbedarf u. -Verluste ja/ nein

(z. B. Hyperaktivitat, Stresssituationen, akute Krankheit, Fieber, offene Wunden wie Dekubitus,

Ulcus cruris, Diarrho, Erbrechen, Blutverlust)
Diese Anzeichen, die Bestandteil des kompletten Instruments ,Pflegerische Erfassung von
Mangelerndhrung und deren Ursachen in der stationdren Langzeit-/ Altenpflege (PEMU)“ sind, kénnen
zu einer ersten Risikoeinschatzung von Mangelernahrung und deren Ursachen genutzt werden [41].
Malnahmen, die mit erwartbaren Verdanderungen hinsichtlich der Mundgesundheit, insbesondere der
Kaufahigkeit und -effizienz einhergehen, sind so zu wahlen, dass die Erndhrung moglichst
aufrechterhalten werden kann.
Die Verabreichung von oralen hochkalorischen Nahrungserganzungsmitteln an altere und
untererndhrte Patienten birgt potenzielle Risiken fiir die Zahngesundheit (hdufig hoher Zuckeranteil).
Um einen optimalen Nutzen zu erzielen, ist es unerlasslich, die Gabe von ONS (oral nutritional
supplements) individuell anzupassen. Nach Maoglichkeit ist die Vermeidung kohlenhydratreicher ONS
sinnvoll, und es sind angemessene praventive Mallnahmen zu ergreifen, um die Entstehung und
Progression von Karies zu verhindern [42].

5.6 Autonomie und Selbstpflegekompetenz bei der Zahn-, Prothesen- und Mundpflege

Fir eine suffiziente Mundpflege bendtigen Menschen nicht nur die Kenntnisse zu geeigneten
MalRnahmen zur Mundpflege, zugleich missen sie Uber die koérperlichen und kognitiven Fahigkeiten
verfligen, dieses Wissen anzuwenden. Autonom handelnde Personen sind dazu auch zumeist in der
Lage. In Deutschland ist die Karieserfahrung bei dlteren Menschen deutlich hoher als bei Kindern.
Wahrend der DMFT-Wert bei 12-Jahrigen bei nur 0,5 liegt, betragt er bei 65- bis 74-Jahrigen 17,7 und
steigt bei hochaltrigen Personen (75+) auf 21,6 [24].

Menschen mit korperlicher und/oder intellektueller Beeintrichtigung haben einen erhohten
Unterstltzungsbedarf bei der Mund-, Zahn- und Prothesenpflege, wie auch einen erhohten
zahnmedizinischen Betreuungsbedarf [32,43,44]. Viele geriatrische Patienten leiden in
unterschiedlicher Ausprdagung an kognitiven Einschrankungen wie z. B. Demenz, was sie selbst
zunehmend hindert, gute MundhygienemaRBnahmen selbststandig durchzufiihren. Diese Personen
sind besonders auf Unterstiitzung angewiesen.

Die Selbstpflegekompetenz bei der Mund-, Zahn- und Prothesenpflege ist bei geriatrischen Patienten
haufig eingeschrankt. Multiple systemische Erkrankungen, Multimorbiditat und/ oder Polypharmazie
konnen die Mundpflegesituation verschlechtern und bestehende Probleme potenzieren. Allein die
Tatsache, dass eine Person zur Durchfiihrung von MaRnahmen zur Mundpflege externe Hilfe benétigt
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(Unterstiitzung bzw. véllige Ubernahme durch Dritte) stellt ein erhdhtes Risiko fir die
Mundgesundheit dar. In der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) wird berichtet, dass
knapp 30 % der Menschen mit Pflegebedarf externe Hilfe bei der Durchfiihrung der taglichen
Mundhygiene bendtigen [24]. Diese Zahl ergab sich jedoch aus der Riickmeldung der Probanden auf
Nachfrage und wurde nicht mit klinischen Parametern korreliert. Zudem sind in der DMS V Studie
Menschen mit hoherem bzw. hohem Pflegebedarf unterreprasentiert.

5.6.1 Unterstitzung durch externe Personen

Die Selbstpflegekompetenz bei der Mundpflege kann durch externe Personen unterstitzt oder
ausgeglichen werden. Nicht immer reicht es aus, das erforderliche Wissen zu vermitteln oder zu
beraten. Es kann erforderlich sein, die Mundpflege teilweise oder vollstindig zu Gbernehmen und
regelmaRig eine Inspektion der Mundhohle und des Zahnersatzes vorzunehmen. Daneben sind die
Kontakte zu einer zahnarztlichen Behandlung regelhaft zu planen und zu organisieren.

5.6.2 Mundpflegemittel

Zur taglichen Mundpflege gehdren das Zahneputzen, die Reinigung der Interdentalrdume, der Zunge,
der Lippen und der Mundhohle sowie ggf. die Reinigung von Zahnprothesen. Dabei ist es wichtig, die
(noch) vorhandenen Fahigkeiten der betroffenen Menschen stets einzubeziehen und zu nutzen [32].

Konsensbasierte Empfehlung 7: (neu/2026)

Als Hilfsmittel zur hduslichen Mundhygiene sollen bedarfsgerecht manuelle oder | starker Konsens
elektrische Zahnbiirsten, fluoridierte Zahnpasta, Zahnzwischenraumbiirsten und
Hilfsmittel zur Reinigung von Zahnersatz empfohlen werden.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17. Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Pitchika et al. 2021; S3-Leitlinie Kariesprophylaxe an bleibenden Zdhnen (083-021)

Hilfsmittel zur allgemeinen Mundpflege und -hygiene

Zur Biofilmkontrolle wird empfohlen, dass Patienten mindestens zweimal taglich mit einer
fluoridhaltigen Zahnpasta ihre Zdhne putzen [45]. Dabei kommen je nach Patient unterschiedliche
manuelle oder elektrische Zahnbiirsten zum Einsatz [45]. Zu einer Grundausstattung gehoren
Zahnbirsten ebenso wie fluoridhaltige Zahnpasta mit einer Fluoridkonzentration von mindestens
1450-1500 ppm F und ein Mundspilbecher [32]. Des Weiteren bietet sich der Einsatz von
Zahnprothesenbirsten, Zungenreinigern und im Einzelfall Mundspullésungen an [32]. Zur Reinigung
der Zahnzwischenrdaume sind bei Unterstlitzungsbedarf Interdentalbiirsten haufig besser geeignet als
Zahnseide. Bei geriatrischen Patienten liegen groRere Interdentalrdaume und Nischen an Implantaten
oder festsitzendem Zahnersatz vor [46,47], die mit Hilfe von Interdentalraumbiirsten oftmals
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effizienter und einfacher zu reinigen sind. Generell sind moglichst grofSe Interdentalraumbdirsten mit
langen Filamenten empfehlenswert. Bei unterschiedlich groRen Interdentalrdumen bieten sich auller
zylindrischen auch konische Formen von Interdentalraumbiirsten an. Bei eingeschrankten manuellen
Fahigkeiten konnen die diinnen Griffe der Halter beispielsweise mit knetbarem Abformmaterial aus
Silikon modifiziert werden. In der Langzeitbeobachtung der Populationen grofRer epidemiologischer
Kohortenstudien trug die Nutzung von elektrischen Zahnbirsten als auch die von
Interdentalraumbiirsten langfristig zu einer hoheren Anzahl kariesfreier gesunder Zahnflachen und
Zahne sowohl bei Erwachsenen als auch bei adlteren Menschen bei [48]. Die Reinigung der
Mundschleimhaut und Zunge ist ebenso wichtig und erfolgt mit Wattetragern, feuchten Kompressen
oder Schaumstoffstadbchen. Zum Ausspilen empfiehlt sich der Einsatz von Nasenausschnittsbechern,
die das Trinken und Spilen erleichtern kénnen. Der DNQP-Expertenstandard unterstreicht, dass eine
strukturierte, an die Fahigkeiten der Patienten angepasste Mundhygiene zentral fur die Erhaltung der
oralen Gesundheit ist.

5.7 Wechselwirkung von Schmerz und Mundgesundheit

Schmerzen im orofazialen Bereich kénnen direkte Auswirkungen auf die Mundgesundheit und die
Kaufahigkeit haben. Die Inspektion der Mundhohle, der Zahne und ggf. der (Teil-) Prothesen hat daher
auch stets in Hinblick auf mogliche Schmerzen zu erfolgen [32]. Auskunftsfahige Personen sind zu
moglichen Schmerzen zu befragen. Bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen oder
Bewusstseinsbeeintrachtigungen ist eine Selbstauskunft zu Schmerzen schwierig bis unmaglich. Eine
Fremdeinschdtzung zu Schmerz kann dann erforderlich, die Erhebung und die Interpretation der
Ausgangssituation zur Mundgesundheit im Hinblick auf Schmerzen oder die subjektiv empfundene
Behandlungsnotwendigkeit allerdings mitunter schwierig sein. Zur Einschatzung der Situation, zur
zahnarztlichen Diagnostik und der Indikationsstellung fir eine Behandlung ist eine systematische
Fremdeinschatzung zu Schmerz hilfreich [49]. Eine interdisziplindre - zirkuldre Visite unter
Einbeziehung von Personen des Unterstiitzungsumfeldes kann prozesshaft stattfinden. Kénnen
Personen ihre Empfindungen nicht mehr zuverldssig ausdriicken, sind beobachtbare
Verhaltensmerkmale zu bericksichtigen. Diese kdnnen sich durchaus von einer Selbstaussage zu
Schmerz unterscheiden, denn moglicherweise verstehen Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen die explizite Frage nach Schmerz nicht mehr [50].

Informationen zur Fremdeinschatzung von Schmerz sowie weitere Informationen zum
Schmerzassessment finden sich unter Kapitel 9.4

Konsensbasierte Empfehlung 8: (neu/2026)

Zur Behandlungsplanung und Evaluation sollte eine Einschatzung von Schmerz | starker Konsens
als Selbstauskunft oder Fremdeinschatzung erfolgen.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens
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5.8 Patienten

Geriatrische Patienten haben in der Regel viele Kontakte zu Arzten der verschiedensten
Fachrichtungen. Oft wird mit zunehmender Gebrechlichkeit und Pflegedirftigkeit das friher kontroll-
orientierte Besuchsverhalten beim Zahnarzt in ein beschwerde-orientiertes Inanspruchnahme-
Verhalten umgewandelt. Vor allem bei institutionalisierten Patienten und/oder Menschen mit Demenz
zeigt sich ein deutlicher Riickgang der Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen [30,51,52].
Diese Vernachlassigung — anfanglich mitunter wissentlich vor Augen — und die Verunsicherung einer
moglichen ungewohnten oder geflirchteten Situation kdnnen zum einen zu einer aullergewohnlichen
Belastung der Patienten fihren. Zum anderen stellen die ggf. notwendige Beférderung in die Praxis
oder in eine andere ungewohnte Umgebung sowie natiirlich die Behandlung selbst mitunter eine
erhebliche Belastung dar. Nicht zuletzt konnen aufwandige Bewilligungsverfahren und ggf. anfallende
Kosten einer zahnarztlichen Behandlung eine relevante Belastung sein und zur Vermeidung beitragen.

5.9 Behandler und sein Praxisteam

Konsensbasiertes Statement 4: (neu/2026)

a. Fiir den Behandler und sein Praxisteam bedeutet die Betreuung starker Konsens
geriatrischer Patienten einen erhohten zeitlichen und/oder
organisatorischen Aufwand. Insbesondere die psychosozialen
Auswirkungen sind im Praxisteam besonders zu beriicksichtigen (z. B.
Gesprache, Teamsitzungen).

b. Fir den Behandler und sein Praxisteam bedeutet die Betreuung
geriatrischer Patienten einen erhéhten Aufwand. Insbesondere der
erhohte Zeitaufwand fiir Kommunikation mit dem Patienten und
seinem Betreuungs- und Unterstiitzungsumfeld ist zu beriicksichtigen.

Abstimmung: 16/0/1 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Fiir Behandler geht es darum, den bereits beschriebenen individuellen Belastungen fiir die Patienten
und ggf. deren unterstitzendes Umfeld (An- & Zugehorige, Betreuungspersonen, Pflegepersonen, ...)
angemessen zu begegnen und diese vor, wahrend und nach der Behandlung immer im Blick zu haben.
Konkret stellen sich z. B. Fragen nach einem geeigneten Zeitpunkt bzw. Ort fir die Behandlung. Wer
oder was macht die Behandlung fiir die Betroffenen angenehmer? Welche Medikamente nimmt der
Patient bereits und welche Medikamente kénnen/sollen/dirfen zusatzlich verordnet werden? Vor
allem gilt es bei eingeschrankter Kooperationsfahigkeit, die Ressourcen, die Vorlieben und die
Abneigungen zu erfragen bzw. korrekt zu interpretieren, um ein Gespir fir den Willen des Patienten
zu entwickeln (konkludente Willenserklarung) sowie auch die Winsche des Umfelds mit den
moglichen Therapieoptionen in Einklang zu bringen.
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Grundsatzlich erfordert die zahnmedizinische Betreuung geriatrischer Patienten dariiber hinaus
angepasste Organisationsstrukturen. Dazu zdhlen die Terminplanung mit der Organisation
gegebenenfalls notwendiger Krankenbefdrderungen, die konkreten juristischen Fragen bezliglich der
Einwilligungs- und Geschaftsfahigkeit bei der Aufklarung, die Beziehungsgestaltung im Rahmen der
Behandlung bei demenziell erkrankten Menschen, die Beriicksichtigung der Allgemeinerkrankungen
und der Medikation sowie die Moglichkeiten zur Minimierung der Aspirationsgefahr.

Die Wahl des Behandlungsortes erfordert vor allem auRerhalb der Praxis die Bericksichtigung einer
Vielzahl an weiteren organisatorischen, ergonomischen, hygienischen und beim Einsatz mobiler
Behandlungseinheiten (Absaugung, mobile Roéntgeneinrichtung, ...) auch sicherheitstechnischen
Fragen, die den Behandlungsalltag belasten und aufwéandig machen. Beim Einsatz rotierender
Instrumente auBerhalb der Praxis werfen Aerosole, Dampfe und Schleifstdube zudem Fragen im
Hinblick auf gesundheitsgefahrdende und arbeitsmedizinische Belastungen fir das Praxisteam auf
[53].

Zur Vermeidung bzw. Abmilderung von Komplikationen sind nicht selten zusatzliche therapeutische
Malnahmen nétig wie z. B. der Einsatz von Antibiotika oder besondere chirurgische Verfahren,
Hamostyptika, resorbierbare Nahtmaterialien sowie Verbandplatten im Rahmen chirurgischer
Eingriffe. Bei chirurgischen und prothetischen MalRnahmen sind auch haufigere Nachkontrollen
angezeigt.

Nicht selten stellt bei zahnmedizinischen Behandlungen die Abstimmung im Hinblick auf die
Medikation (Absetzen von Antikoagulantien und ggf. Kontrolle der Blutgerinnung) einen Mehraufwand
dar, da es notwendig ist andere Berufsgruppen einzubeziehen (Vgl. Kapitel 5.12).

Gerade bei Veranderungen des Zahnstatus ergeben sich mitunter Fragestellungen im Hinblick auf die
Sprache oder das Schluckvermégen mit der Notwendigkeit der Einbeziehung anderer Berufsgruppen
(Logopadie, Ernadhrungsberatung). Bei Kiefergelenkproblemen bzw. Bruxismus [54] kdnnen
physiotherapeutische BegleitmalRnahmen angezeigt sein. Verdndert sich aufgrund einer
Allgemeinerkrankung (Schlaganfall, Parkinson) die Fahigkeit zur Selbststeuerung der Mundhygiene
bzw. dem Umgang mit abnehmbarem Zahnersatz, macht es Sinn, ergotherapeutische Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Die Einschatzung all dieser Fragen sowie die Beherrschung der damit verbundenen
Herausforderungen erfordern vielfaltige Kompetenzen und in der Regel deutlich mehr Zeit als bei
Menschen ohne besondere Einschrankungen. Auch die Einstellung zum eigenen Altern bzw. zu den
physiologischen Alterungsprozessen beeinflusst den Umgang mit den geriatrischen Patienten.

Bei zahnmedizinischen Behandlungen unter Vollnarkose ist zu berlcksichtigen, dass geriatrische
Patienten eine postoperative kognitive Dysfunktion (POCD, ,postoperatives Delir”) [55] entwickeln
konnen. Dabei handelt es sich um eine nicht immer nur voribergehende und mitunter
schwerwiegende kognitive Dysfunktion, die nach einem chirurgischen Eingriff auftreten kann.

Auch wenn zunehmend auf die besonderen Bedarfe kognitiv eingeschrankter Menschen mit
entsprechend demenzsensiblen MaBnahmen (Begleitung, Hilfsmittel im Blick, Schmerzmedikation
angepasst) reagiert wird, so kann eine Demenz trotzdem durch eine Intubationsnarkose verstarkt
werden. So zeigten Patienten mit Alzheimer-Demenz 5-9 Monate nach der Operation mehr kognitive
Beeintrachtigungen als die Patienten der Vergleichsgruppe ohne Operation [56]. Alkohol- [57] und
Drogenmissbrauch sowie das Bildungsniveau [58—60] sind ebenfalls Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer POCD. Das Risiko steigt auch mit dem Alter [57,61].
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5.10 Betreuer/Bevollmachtigte

Nicht jeder Patient, der einen rechtlichen Betreuer hat, ist einwilligungsunfahig. Wenn der Patient
offensichtlich einwilligungsunfahig ist, kénnen rechtliche Betreuer und Bevollmachtigte die
entsprechenden Erklarungen stellvertretend abgeben. Voraussetzung hierfiir ist der Aufgabenkreis
Gesundheitssorge und ggf. Vermogenssorge.

5.11 Unterstitzungsumfeld

Neben den auftretenden Problemen wie Schmerzen im Mundbereich oder fehlenden Zdhnen bzw.
fehlendem Zahnersatz empfinden professionell Pflegende oder Angehérige bzw. Zugehdrige vor allem
die Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme (ldngere Dauer oder Verweigerung bestimmter
Nahrung), die Abwehr bei der Mundpflege, die dsthetischen und phonetischen Beeintrachtigungen im
sozialen Miteinander oder den schlechten Atem als belastend.

Im Rahmen zahnéarztlicher Behandlungen sind die organisatorischen Herausforderungen
(Terminvereinbarungen, Koordinierung der Krankenbeférderung, Begleitung) und situationsgerechtes
Verhalten bei Einschrankungen nach den Eingriffen z. B. infolge Andsthesie (Taubheitsgefiihl) oder
infolge der Wundheilungsprozesse (Nachblutung, Schwellung, Schmerzen, Wundheilungsstérungen)
als belastend.

5.12 Hausarzte und andere arztliche Disziplinen

Nicht selten stellen bei zahnarztlichen Behandlungen die Abstimmung im Hinblick auf die Medikation
(z. B. Absetzen von Antikoagulantien und ggf. Kontrolle der Blutgerinnung) (siehe hierzu auch: [62])
oder Fragen zur Abstimmung der Krankenbeférderung fiir Hausarzte einen Mehraufwand dar.
Mitunter ist es sinnvoll auch Oralchirurgen oder Facharzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
oder Kliniken in die Behandlungsprozesse mit einzubeziehen.

Grundsatzlich ist es sinnvoll und notwendig, dass Arzte dem behandelnden Zahnarzt Informationen zu
Diagnosen, Assessments und Medikationen Gbermitteln.

5.13 Andere Berufsgruppen

Gerade bei Veranderungen des Zahnstatus ergeben sich mitunter Fragestellungen im Hinblick auf die
Sprache oder das Schluckvermégen mit der Notwendigkeit der Einbeziehung anderer Berufsgruppen
(Logopéadie, Erndhrungsberatung). Bei Kiefergelenkproblemen bzw. Bruxismus bieten sich
physiotherapeutische bzw. psychotherapeutische Begleitmanahmen an. Verdndert sich aufgrund
einer Allgemeinerkrankung (z. B. Schlaganfall, Parkinson) die Fahigkeit zur Selbststeuerung der
Mundhygiene bzw. der Umgang mit abnehmbarem Zahnersatz, macht es Sinn, ergotherapeutische
Hilfe in Anspruch zu nehmen.
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5.14 Infrastruktur, Hilfsmittel & Prozeduren

5.14.1 Der gerostomatologische Wohlftihlfaktor

Der gerostomatologische Wohlfiihlfaktor einer Praxis wird durch die Erreichbarkeit der Praxis, die
Hilfsmittel, den Umgang mit guter Kommunikation und die Empathie fiir dltere Menschen gepragt. Alle
Malnahmen, die den gerostomatologischen Wohlfiihlfaktor einer Praxis erhéhen, werden
idealerweise im Qualitditsmanagement U(iber Mindeststandards und Verfahrensanweisungen
beschrieben und verankert [63].

5.14.2 Erreichbarkeit und Bewegungssicherheit

Konsensbhasierte Empfehlung 9: (neu/2026)

a. Eine gute Erreichbarkeit der zahnarztlichen Praxis und starker Konsens
Bewegungssicherheit innerhalb der Praxisraume sollten angestrebt
werden.

b. Die Informationen tber die Erreichbarkeit und Bewegungssicherheit
sollten gewadhrleistet sein.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Nitschke I. et al. 2016

Eine gute Erreichbarkeit der Praxis mit moglichst wenigen oder besser ohne Barrieren ist oft die
Voraussetzung dafiir, dass eine zahnmedizinische Betreuung geriatrischer Patienten Gberhaupt in
Anspruch genommen wird. Dazu zdhlen z. B. eine gute Anbindung an den o6ffentlichen Personen-
Nahverkehr, ein behindertengerechter Parkplatz, ein schwellenloser und gut ausgeleuchteter Zugang
zum Praxisgebdude sowie zur Praxis gegebenenfalls mit behindertengerechtem Aufzug und
automatischen Turoffnern. In der Praxis sind u. a. ein abgesenkter Rezeptionsbereich, eine
rollstuhlgerechte Toilette, rutschfeste Boden, kippsichere Stiihle mit waagerechten Armlehnen im
Wartezimmer sowie moglichst beidseitige Handlaufe in den Gangen wichtig. Fiir viele Situationen
haben sich statt einem Praxisumzug oder dem Bau eines Aufzuges auch Alternativen wie z. B. die
Nutzung von Rampen, Treppensteighilfen, Treppenlifte und/oder die persénliche Begleitung
immobiler Patienten zur Uberwindung von Schwellen oder Treppen in der Praxis bewédhrt. Bei Neu-
oder Umbaumalinahmen in der Praxis sind die entsprechenden Bauvorschriften des jeweiligen
Bundeslandes zu beachten. Unterstiitzend kdnnen kommunale Ansprechpartner oder Aktionsplane
der Bundes- und Landesregierungen (z. B. KfW-Forderungen ) Hilfe geben [64].
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5.14.3 Hilfsmittel

Konsensbasierte Empfehlung 10: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt sollte mit seinem Team zur Behandlung und zum Umgang mit | Konsens
geriatrischen Patienten individuell erforderliche Hilfsmittel identifizieren und
einsetzen.

Abstimmung: 15/3/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Nitschke I. et al. 2016; Spatzier H. 2017

Neben den baulichen MaRnahmen kdnnen fir einen besseren Umgang und eine dem geriatrischen
Patienten angepasste zahnmedizinische Betreuung weitere Alltagshilfen wie z. B. Lesebrillen,
Transferhilfen, Lagerungskissen, Horverstarker, Lesekarten fiir Patienten mit Horverlust,
Nasenausschnittsbecher, Kopfstiitze fir den Rollstuhl, Speitrichter, Gehstock-Halter etc. hilfreich sein
[65,66] (Tabelle 2).

Tabelle 2: Ubersicht iiber Infrastruktur und Hilfsmittel in der Seniorenzahnmedizin (Quelle: [53])
Hilfsmittel in der Seniorenzahnmedizin

Infrastruktur der Praxis

e Erreichbarkeit | Lage der Praxis
der Praxis Anbindung an 6ffentliche Verkehrsmittel

Parkmoglichkeiten in der Nahe

Krankentransportparkplatz
e Ausstattung Rollstuhlfahige Eingdnge
der Praxis Lift (sofern notig)

Treppensteiger
beidseitige Treppengelander

ausreichende Beleuchtung

sichere Wege / sichere 6rtliche Verhaltnisse (Sturzangst!)

kontrastreiche und breite (Rollstuhl-)Eingdnge, im Bereich der Rezeption,
Wartezimmer, Toiletten, Behandlungszimmer

Bodenoberflichen nicht glatt, uneben oder mit Stolperfallen (z. B.
Teppiche)

Gehstlutzenhalter

breite und stabile Stiihle mit waagerechten Armlehnen

unterfahrbare Waschbecken

Haltegriffe

Notrufeinrichtungen im WC

grofRere Abfalleimer im WC

konfektionierte Lesebrillen
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Umsetzbander bzw. Transfergiirtel — Rutschbrett

Drehplatte

deckenmontierte oder mobile Patienten-Hebeanlage (Lifter)

Klebehaken an Behandlungsstiihlen fiir Dauerkatheter-Aufhdangung

Speitrichter vergrofSert

Hilfsmittel fir die Administration

‘ vorbereitete und individualisierbare Formulare

Hilfsmittel fur die Behandlung

Beleuchtung (Stirnlampen, LED-Aufbisskeile, beleuchtbare zahnarztliche
Spiegel)

Lagerungshilfen, wie ein an der Stuhllehne fixiertes Kopfbrett, Kissen mit
Plastikliberziigen

mobile Behandlungsgerite

mobiles Transportsystem

5.15 Umgang,

Empathie, zielgruppenspezifische Kommunikation und

Beziehungsgestaltung

Konsensbasierte Empfehlung 11: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt soll mit seinem Team zur zahnmedizinischen Betreuung von | starker Konsens
geriatrischen Patienten in der Kommunikation speziell auf die Einschrankungen
und Bedarfe geriatrischer Patienten trainiert sein.

Abstimmung: 17/1/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens
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Konsensbasierte Empfehlung 12: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt soll Konzepte und Techniken zum Umgang mit moglichem | starker Konsens
Verhalten (z. B. Abwehr) geriatrischer Patienten erwerben, die sich bedroht und
verangstigt fihlen konnten. Insbesondere im Umgang mit demenziell erkrankten
oder kognitiv beeintrdchtigten Patienten sollen Zahnéarzte geschult sein, die
diese Patientengruppe versorgen.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Weintraub JA et al. 2014; Jablonski-Jaudon, R.A. et al. 2016; Jablonski, R.A. et al. 2011;
Nitschke et al. 2023, Berther und Loosli 2019, Feil und Klerk-Rubin 2020, Richard, und Richard 2016,
Powell und Powell 2011

Die Foérderung der Mundgesundheit und der Erfolg einer zahnarztlichen Betreuung geriatrischer
Patienten hdangen wesentlich auch von der Fahigkeit des gesamten (Praxis-)Teams ab, adaquate und
geeignete Strategien fiir die Beziehungsgestaltung anwenden zu kdnnen — insbesondere, wenn
kognitive Beeintrdachtigungen vorliegen. Vor allem das Erkennen und Anerkennen sowie die
Wertschatzung (Validation) aktuell empfundener Empfindungen und Eindriicke stehen hier im
Mittelpunkt der Interaktion.
Im Folgenden werden fiir eine erfolgreiche Kommunikation bei Menschen mit Demenz einige Aspekte
zusammengefasst dargestellt [67,68]
e Auf eine ruhige Umgebung mit moglichst wenig anwesenden Personen achten
e Die Begegnung auf ,,Augenhdhe” im visuellen Feld des unterstiitzungsbediirftigen Menschen
beginnen
e Entspannt, einfach und respektvoll kommunizieren — keine "Kindersprache", keine "Wir-Form"
verwenden, stattdessen hofliche Anweisungen und Anleitungen mit Erlduterungen der nachsten
Schritte geben
e Eher tiefe Tonlage, eher kurze und einfache Satze, den Namen des unterstiitzungsbediirftigen
Menschen wiederholen
Gerne Komplimente machen
Lacheln bei der Interaktion
Gesten und Pantomime

Sanfte Beriihrungen mit Bedacht anwenden

Eine abwehrende Haltung gegeniber der Mundpflege, auch als "Care-resistant behavior" (CRB)
bekannt, kann sich beispielsweise durch das Wegdrehen des Kopfes, das Zusammenpressen der Lippen
oder das WegstoRen der Hand bei Anndherung manifestieren. Ursachen hierfiir kbnnen z. B. gingivale
und parodontale Probleme, Zahnschmerzen, Komplikationen im Zusammenhang mit Zahnersatz sowie
Schmerzen oder Schwellungen im Bereich der Schleimhdute und Weichteile des Mund-Kiefer-
Gesichtsbereichs sein. Es ist wichtig, diese Ursachen mithilfe zahnarztlicher Unterstitzung
auszuschlieBen. Abwehrendes Verhalten kann auch auf eine kognitive Beeintrachtigung hinweisen
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oder durch das Verhalten des Pflegepersonals sowie Reize wie die Zahnbiirste oder die Zahnpasta
ausgelost werden. Um die zahnarztliche Behandlung oder auch die Mundpflege bei Menschen mit
abwehrendem Verhalten erfolgreich umzusetzen, spielen Techniken der Validation (Wertschatzung)
[69—72] sowie die Marte Meo Methode [68] eine entscheidende Rolle. Die Kommunikation durch kurze
und klare Hinweise zu geplanten MalRnahmen sowie die behutsame Anndherung, beginnend am Arm
und dann die Hand zum Kopf bzw. Mund fiihrend, sind wichtige Aspekte fiir eine erfolgreiche
Mundpflege [67].

In der Pflege werden zudem spezielle Konzepte beschrieben, wie beispielsweise "Managing oral
hygiene using threat reduction" (MOUTh) [35,36] oder "Mouth care without a battle" (MCWB) [31,73].

5.16 Kommunikation innerhalb und auRerhalb der Praxis

Konsensbasierte Empfehlung 13: (neu/2026)

Die Kommunikation innerhalb und auRerhalb der Praxis mit den Arzten, | starker Konsens
Betreuungspersonen, Pflegepersonen, An- und Zugehorigen sollte strukturiert
und zielgerichtet erfolgen.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Fir die Kommunikation mit Arzten, Betreuungspersonen, Pflegepersonen, An- und Zugehérigen und
auch fir die Dokumentation der eigentlichen Behandlungen an den verschiedenen Setting-Orten
Praxis, Hauslichkeit und Pflegeeinrichtung hat es sich bewahrt, Flyer und Formulare zu nutzen. Fiir
diese Zwecke stellen die standespolitischen Organisationen der Zahnéarzteschaft auf Bundes- und
Landesebene auf ihren Homepages eine Vielzahl an Materialien zur Verfligung. Daneben hat die
Deutsche Gesellschaft fiir AlterszahnMedizin (DGAZ) zur Orientierung einen Formularkompass
entwickelt und veroffentlicht [74].

Innerhalb der zahnarztlichen Praxis ist es sinnvoll in regelmalligen Abstinden Teamsitzungen
abzuhalten, um die exakte Dokumentation und deren Verwendung zu besprechen.
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5.17 Krankenbeférderung

Konsensbasiertes Statement 5: (neu/2026)

Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst unter anderem die Verordnung | starker Konsens
von Krankentransporten. Im Zweifelsfall kann es sinnvoll sein, sich mit dem
Hausarzt abzustimmen.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Krankentransport-Richtlinie, § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 SGBV. 2021.

Die Notwendigkeit einer Krankenbeférderung — ob Krankenfahrt, Krankentransport oder in seltenen
Fallen auch Rettungsfahrt — stellt fiir alle Beteiligten einen zusatzlichen Aufwand dar. Dazu zdhlen
neben der Auswahl des geeigneten Befdrderungsmittels (z. B. Taxi, Rollstuhltaxi, Liegendtaxi,
Krankentransportwagen), der notwendigen technischen Ausstattung sowie der personellen
Qualifikation die Ausstellung des Transportscheines insgesamt sowie die Beachtung der
gegebenenfalls notwendigen Genehmigung durch die Krankenversicherung [75].

Wird die Beforderungsleistung genehmigt, kann bei Auftreten von Komplikationen (z. B. Aspiration,
Infektion MRSA/Corona, Unfall im Treppenhaus, weil kein Tragestuhl veranlasst wurde etc.) die Frage
an den Zahnarzt gerichtet werden, aufgrund welcher Uberlegungen die Transportleistungen festgelegt
wurden. Bei Unklarheiten in der Beurteilung des Gesundheitszustandes bzw. in der Auswahl des
Beférderungsmittels wird deshalb die vorherige Abstimmung mit dem Hausarzt (Dokumentation!)
empfohlen.

5.18 Aufsuchende Betreuung und zahnarztliche Ausristung

Konsensbasierte Empfehlung 14: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt sollte unter Kenntnis und Bericksichtigung der rechtlichen | starker Konsens
Rahmenbedingungen sein Konzept zur strukturierten aufsuchenden Betreuung
mit seinem Team implementieren, regelmaRig evaluieren und ggf. anpassen, da
die aufsuchende Versorgung zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: §3, Abs. 2 BMV-Z, §9, Abs. MBO
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Wahrend die zahnarztliche Behandlung von Menschen ohne Einschrankung nahezu ausschliefRlich in
den Zahnarztpraxen erfolgt, gibt es fir die Behandlung geriatrischer Patienten gute Griinde, die
Behandlung teilweise oder auch vollstandig in der Hauslichkeit bzw. in der Pflegeeinrichtung
durchzufihren. Zugleich ist bei Pflegebediirftigen haufiger als bei Menschen ohne Pflegebedarf die
Infrastruktur und die Kompetenz einer stationdren Versorgung angezeigt.

Eine Regelung zu Hausbesuchen enthdlt die Berufsordnung nicht, insbesondere gibt es keine
Verpflichtung, einen Hausbesuch zu machen. Malgeblich ist die allgemeine Behandlungspflicht, die
ihre Grenze in §2 Abs. 5 der Musterberufsordnung (MBO) der Bundeszahnarztekammer [76] findet
(Verweis auf Kapitel 14).

Letztendlich ist es die Entscheidung eines jeden Zahnarztes selbst darliber entscheiden, in welchem
Umfang er unter Kenntnis der rechtlichen Rahmenbedingungen ein mobiles Versorgungskonzept
anbieten mochte. Art und Umfang der zahnérztlichen BehandlungsmalRnahme, die Belastbarkeit des
Patienten, der Aufwand einer gegebenenfalls notwendigen Krankenbeférderung, die verfligbare
Ausstattung (u. a. mobile Behandlungseinheit, Behandlungsraum, Rontgeneinrichtung) und nicht
zuletzt die Erfahrung des Behandlers entscheiden von Fall zu Fall, wo die Behandlung am besten
durchgefiihrt werden kann — eine klare und scharfe Trennlinie gibt es nicht.

Diese individuellen Versorgungskonzepte kénnen sich aufgrund der zunehmenden Erfahrung
erweitern, weshalb es sinnvoll ist, die Konzepte regelmaRig zu evaluieren und entsprechend
weiterzuentwickeln.

5.19 Mobile Behandlungseinheiten

Konsensbasiertes Statement 6: (neu/2026)

Der Einsatz einer mobilen Behandlungseinheit ist nicht Voraussetzung fir die | starker Konsens
aufsuchende zahnmedizinische Betreuung.

Die Anschaffung und Nutzung einer mobilen Behandlungseinheit hat nach
sorgfaltiger Abwdgung und entsprechend dem eigenen Versorgungskonzept zu
erfolgen.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Der Einsatz einer mobilen Behandlungseinheit ist nicht Voraussetzung fir die aufsuchende
zahnérztliche Behandlung. Je nach Komplexitdt des gewahlten Versorgungskonzeptes sind
verschiedene zahnarztliche Leistungen nur unter Nutzung einer mobilen Behandlungseinheit moglich.
Die Anschaffung einer mobilen Behandlungseinheit erfordert im Vorfeld eine sorgféltige Abwagung
verschiedener relevanter Aspekte, wie der Gewiéhrleistung der Hygiene (z.B. wasserfiihrende
Systeme) und ergonomischer Arbeitshaltung, dem Gewicht (Transport), der Absaugleistung sowie der
Gerauschentwicklung bei der Behandlung.

© DGAZ, DGZMK 28



S2k-Leitlinie ,Zahnmedizinische Betreuung geriatrischer Patienten”
Langfassung Stand Januar 2026

Wird eine mobile Behandlungseinheit angeschafft, empfiehlt es sich, diese in der alltaglichen
Behandlung entweder in der Praxis oder in der aufsuchenden Betreuung durch den Zahnarzt bzw.
durch das Team zu nutzen, um die routinemaRige Nutzung sowie Pflege und Hygiene zu gewahrleisten.

5.20 Hygiene

Bei der zahnérztlichen Behandlung geriatrischer Patienten gelten wie bei allen Patienten die
allgemeinen Vorschriften und Hygieneempfehlungen des Deutschen Arbeitskreises fiir Hygiene in der
Zahnmedizin (DAHZ) in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Zahnmedizin der Deutschen
Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGHK) [77].

Spezielle Hygienerichtlinien fir zahnarztliche Behandlungen in Pflegeeinrichtungen bzw. in der
Hauslichkeit existieren derzeit nicht. Die Vulnerabilitdt geriatrischer Patienten erfordert mindestens
denselben hohen Anspruch an eine hygienische Behandlung wie in der Praxis.

5.21 Anamnese

Die umfassende Anamnese geriatrischer Patienten, die fiir die zahnéarztliche Behandlung erhoben wird,
ist haufig komplex. In vielen Fallen sind die notwendigen Informationen Uber das
Unterstltzungsumfeld einzuholen.

Dies umfasst insbesondere bei geriatrischen Patienten

zahnarztliche relevante arztliche Befunde

Dysphagie & Aspirationsrisiko

zahnarztlich relevante Vorbefunde

Medikamente

Versorgungsdiagnose

e Nachsorgekompetenz
Die Deutsche Gesellschaft fiir AlterszahnMedizin (DGAZ) hat einen Aufnahmebogen entwickelt, der fir
alle Patienten in einer Praxis nutzbar ist. Zusatzbdgen ermoglichen, die speziellen Aspekte bei
geriatrischen Patienten zu erheben, wie z. B. bisherige Gewohnheiten bei der Zahn-, Mund- und
Zahnersatzpflege oder Besonderheiten, die es bei der zahnarztlichen Behandlung zu beriicksichtigen
gilt — und schlieBlich auch Fragen zu Pflegegrad, bestehender Betreuung und Mobilitdt bzw.
Kooperationsfahigkeit (siehe Anhang Aufnahmebogen der Deutschen Gesellschaft fir
AlterszahnMedizin).
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5.21.1 Zahnarztlich relevante arztliche Befunde

Konsensbasierte Empfehlung 15: (neu/2026)

Zahnarztlich relevante éarztliche Befunde sollen vor Beginn der Behandlung | starker Konsens
eingeholt werden. Im Bedarfsfall sollte hier der Hausarzt einbezogen werden.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Im Praxisalltag sind im Rahmen der zahnarztlichen Betreuung geriatrischer Patienten zahnarztlich
relevante arztliche Befunde (z. B. der Gerinnungsstatus, Blutzuckerwerte, neurologische Erkrankungen
etc.) unter Beriicksichtigung des Datenschutzes vor Beginn der Behandlung einzuholen.

5.21.2 Dysphagie & Aspirationsrisiko

Konsensbasierte Empfehlung 16: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt soll Schluckprobleme im Blick haben und — wenn nétig — z. B. Gber | starker Konsens
den Hausarzt oder Logopaden weitere diagnostische bzw. therapeutische
Malnahmen anregen.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Lin, L. et al. 2002; Baijens, L.W. et al. 2016; Velayutham, P. et al. 2018

Dysphagie und die Aspirationsgefahr sind im Alter bei zunehmender Gebrechlichkeit und vor allem
infolge verschiedener Erkrankungen haufig [78,79] — die Mehrheit der Patienten mit neurologischen
Erkrankungen des zentralen Nervensystems (z. B. Apoplex, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose) sind
betroffen [80], auRerdem z. B. einige Patienten mit Tumor im Kopf-Hals-Bereich, Erkrankungen der
Halswirbelsdule etc.. Etwa 50 % der Bewohner von Pflegeeinrichtungen [81] leiden an Dysphagie. Bei
Demenz im fortgeschrittenen Stadium sind sogar fiinf von sechs Patienten betroffen [82]. Altere
Patienten haben ein hoheres Sterberisiko, wenn sie aufgrund einer Aspirationspneumonie ins
Krankenhaus missen [79]. Auch eine stille Aspiration (,silent aspiration“) kommt haufiger vor als
bisher beschrieben. Das Fehlen von Husten schliel$t die Moéglichkeit einer Aspiration nicht aus [83].
Bei der zahnarztlichen Behandlung geriatrischer Patienten ist daher die Beachtung moglicher
Schluckstérungen und der Gefahr der Aspiration von zentraler Bedeutung und bereits in der Anamnese
ist besonderes Augenmerk auf die Symptome von Schluckstérungen zu legen. Gegebenenfalls sind
weitere diagnostische Verfahren (Schluckscreening, fiberoptische Endoskopie, Videofluoroskopie) und
therapeutische Strategien (restituierend, kompensatorisch, adaptiv) angezeigt [84,85].
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Zahnarzte ist es moglich bei entsprechendem Verdacht oder z. B. liber das ,,Dysphagie Screening Tool
Geriatrie” (DSTG) unter Beurteilung des Allgemeinzustandes, der Fahigkeit zum Hustenstol8 und der
Reaktion beim Wasserschlucktest eine logopadische Behandlung (Heilmittelverordnung,
Indikationsschlissel: SCZ, z. B. 10x45 min, 1-2 pro Woche) zu veranlassen.

5.21.3 Zahnarztlich relevante Vorbefunde

Konsensbasierte Empfehlung 17: (neu/2026)

Zahnarztlich relevante Vorbefunde (z. B. Rontgenbilder) sollten eingeholt | starker Konsens
werden.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Nicht zuletzt werden im Praxisalltag, z. B. im Rahmen der zahnmedizinischen Betreuung stationarer
Pflegeeinrichtungen, Patienten vorgestellt, die vorher ggf. durch einen anderen Zahnarzt betreut
wurden. Daher ist es angezeigt, zahnarztlich relevante Vorbefunde (z. B. Rontgenbilder) vorab
einzuholen.

5.21.4 Medikation

Konsensbasierte Empfehlung 18: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt soll den Medikationsplan und die Einnahme und Anwendung | starker Konsens
zusatzlicher Medikamente und Praparate erfragen.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: PRISCUS 2.0-Liste Fur Deutschland. 2023; Pazan, F et al. 2021.

Im Oktober 2016 wurde in Deutschland der bundeseinheitliche Medikationsplan fiir gesetzlich
versicherte Patienten eingeflihrt. Allerdings besteht der Anspruch auf Ausstellung erst ab drei oder
mehr systemisch wirksamen Medikamenten, die mindestens fiir eine Dauer von 28 Tagen verordnet
werden. Das bedeutet, nicht alle Patienten haben einen solchen Medikationsplan. Weiterhin ist in der
Regel davon auszugehen, dass Patienten noch eine Vielzahl weiterer Praparate gelegentlich,
anlassbezogen oder haufig einnehmen, zu sich nehmen (Nahrungsergdanzungsmittel etc.) oder
auftragen (Salben etc.), die nicht &rztlich verordnet sind. Die Praxis zeigt zudem, dass im
Medikationsplan haufig nicht der Grund fiir die Einnahme eines Medikamentes angegeben wird.
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Zur Frage unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) und Wechselwirkungen der Medikation
stehen fir Zahnarzte neben der allgemein verfliigbaren Roten Liste auch Listen flr potenziell
inaddquate Medikation (PIM) wie zum Beispiel die Priscus-Liste (Version 2.0) [86] oder die FORTA-Liste
zur Verfigung [87] . Zudem kommen in den letzten Jahren auch vermehrt elektronische Hilfen fiir das
Smartphone auf den Markt.

Bei Unklarheiten im Hinblick auf die individuelle Medikation ist es unter Umstanden sinnvoll, den
Kontakt zum Hausarzt bzw. zu entsprechenden Facharzten zu suchen.

5.21.5 Versorgungsdiagnose / Nachsorgekompetenz

Konsensbasierte Empfehlung 19: (neu/2026)

Jeder Zahnarzt, der geriatrische Patienten zahnmedizinisch betreut, sollte | starker Konsens
feststellen, in welchem Umfeld der Patient wohnt, welche Personen in den
Therapieentscheidungsprozess mit einbezogen werden sollten und wer ggf.
notwendige NachsorgemaRnahmen Gbernehmen kann.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Die Versorgungsdiagnose in der Seniorenzahnmedizin beschreibt, unter welchen Umsténden bzw. wie
ein alterer Patient lebt. Sie ist fur jeden alteren Patienten zu erheben und mindestens einmal im Jahr
oder bei Verdacht auf wesentliche Anderungen zu reevaluieren. Es wird unterschieden zwischen dem
Leben in der eigenen Hauslichkeit und dem Leben in einer stationdren Pflegesituation. Das hausliche
Leben unterscheidet dabei in

¢ alleinlebend

e mit Partner lebend

¢ mit Kindern lebend

¢ in einer Wohngemeinschaft lebend.

Es ist weiterhin zu eruieren, ob Personen aus dem Umfeld des Patienten in den partizipativen
Therapieentscheidungsprozess einzubeziehen sind. Hier ist vor allem auch zu klaren, ob eine
gesetzliche Betreuung fiir den Patienten eingerichtet ist oder der Patient eine Vollmacht fir
Angelegenheiten der Gesundheitssorge erteilt hat. Der Versorgungsstatus wird im Aufnahmebogen,
der speziell fir die alteren Patienten modifiziert werden kann, erfragt. Ein Pflegegrad ist dabei auch zu
erfassen. Die Versorgungsdiagnose wird dann im Rahmen des Anamnesegespraches und aufgrund des
Aufnahmebogens durch den Zahnarzt gestellt. [88,89]. Des Weiteren ist es notwendig, dass im Hinblick
auf die Nachsorgekompetenz geklart wird, ob bei den zuhause Lebenden pflegerische Unterstiitzung
bendtigt wird und wer diese durchfiihrt (z. B. ambulanter Pflegedienst, Angehdrige bzw. Zugehorige).
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5.22 Zahnarztliche klinische & réntgenologische Diagnostik

Konsensbasiertes Statement 7: (neu/2026)

Zahnarztliche Diagnostikmethoden sind bei geriatrischen Patienten genauso | starker Konsens
anzuwenden wie bei gesunden Erwachsenen.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Intra- und extraorale zahnarztliche Diagnostikmethoden sind grundsatzlich bei geriatrischen Patienten
genauso anzuwenden wie bei gesunden Erwachsenen.

Einschrankungen bei der zahnarztlichen Diagnostik kdnnen sein:
e Mobilitat
Kooperationsfahigkeit
Zeitliche Belastung fiir den Patienten
Lagerungsmoglichkeit
Raumliche Gegebenheiten
Technische Ausstattung (v.a. in der aufsuchenden Betreuung)

Organisatorische Fragestellungen

Hinsichtlich der zahnarztlichen rontgenologischen Diagnostik kdnnen sich zusatzliche Einschrankungen
ergeben:
® Film- bzw. Sensorpositionierung durch Dritte

Aufgrund der hier aufgefiihrten Einschrdankungen ist der personelle, instrumentelle und zeitliche
Aufwand individuell erhoht.

5.23 Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat

Die Diagnostik beim geriatrischen Patienten erstreckt sich nicht allein (ber die klassischen
zahnarztlichen Beurteilungskriterien fir die Zahne, das Zahnfleisch, den Zahnersatz, die Schleimhaute,
die Weichteile und die knéchernen Anteile von Mund, Kiefer und Gesicht. Grunderkrankungen,
Medikation und Kooperationsfdahigkeit kénnen die klinische zahnérztliche Diagnostik erheblich
beeinflussen und die Ergebnisbeurteilung typischer zahnarztlich-diagnostischer Verfahren verzerren
bzw. verfalschen (z. B. Vitalitdtsprobe oder Perkussionstest). (Tabelle 3)

Zur Qrientierung in Bezug auf Art und Umfang der Behandlung hat sich ergdnzend die Feststellung der
»,zZahnmedizinischen funktionellen Kapazitat” bewadhrt [88,90] (Tabelle 4). Daraus abgeleitete
Belastbarkeitsstufen kénnen hilfreich sein, im Gesprach mit Patienten, gesetzlichen Vertretern oder
Angehorigen die Therapieoptionen abzuwagen. Die Klarung der zahnarztlichen Betreuung
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(Versorgungsdiagnose) sowie die zur Durchfuhrung der taglichen Mundhygiene

(Nachsorgekompetenz) werden hier ebenfalls einbezogen (siehe Ressourcen des Patienten).

Fragen

Tabelle 3: Kriterien, die die individuelle Einschatzung des Patienten/Probanden beim oral-
geriatrischen  Assessment in den drei Parametern (Therapiefdhigkeit,
Mundhygienefahigkeit, Eigenverantwortlichkeit) mitbestimmen [88,90]

Therapiefahigkeit Mundhygieneféhigkeit Eigenverantwortlichkeit

Behandlungsort Greiffahigkeit Erkennen von Problemen

Transportfahigkeit in zahnarztliche | Handkraft WillensauRerung

Praxis

Umsetzbarkeit in den Behandlungs-
stuhl

Manuelle Geschicklichkeit bei der
Durchfihrung der Mundhygiene

Entscheidungsfahigkeit

Lagerungseinschrankung

Sehvermogen

Besuchsverhalten

Moglichkeit der Diagnostik

Kompetenz zur Durchfiihrung der
hauslichen Mundhygiene

Organisationsfahigkeit

langere Mundoffnungsphasen Schwierigkeitsgrad der Reinigung | Nachsorgekompetenz
der Mundhohle
Risiko fir allgemein-medizinische | Verstehen von Anweisungen und | Verantwortungstrager

Zwischenfille

Ratschlagen

(Vollmacht, Patientenverfiigung)

Risiko fir Medikamenteninteraktion

Erhaltene Beratung und Anleitung
umsetzen

gerichtlich eingesetzter Betreuer
(D)/Beistand (CH)

Risiken im Rahmen der

zahnérztlichen Behandlung

Nachsorgekompetenz

Verstandnis von Anweisungen/

Wiedergabe von Sachinhalten

Fremdputzer Unterstiitzung bei

der Durchfiihrung und
Uberpriifung der Mundhygiene

durch Dritte vorhanden

Nachsorgekompetenz

manuelle Geschicklichkeit

Adaptationsfahigkeit

Fahigkeit und Moglichkeit,
Mundhygieneprodukte

einzukaufen bzw. zu bekommen

Tabelle 4:
funktionellen

Kapazitat

auf Grundlage der

Bewertung der individuellen Belastbarkeit im Rahmen der zahnmedizinischen

Beurteilung der Parameter

Therapiefahigkeit, Mundhygienefahigkeit und Eigenverantwortlichkeit [88,90]. Der

am schlechtesten bewertete Parameter bestimmt die vergebene Belastbarkeitsstufe

(BS).
Belastbarkeits-
Therapiefahigkeit Mundhygienefdhigkeit Eigenverantwortlichkeit
stufe (BS)

1 normal normal

- - - - normal
2 leicht reduziert leicht reduziert
3 stark reduziert stark reduziert reduziert
4 keine keine keine
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5.24 Schmerzwahrnehmung im Alter

Die Schmerzwahrnehmung kann im Alter verandert sein. Insbesondere bei Menschen mit Demenz gibt
es Veranderungen in der Wahrnehmung und Kommunikation von Schmerzen. Allerdings bedeutet dies
nicht, dass sie weniger Schmerz empfinden. Vielmehr verandert sich die Art und Weise wie altere
Menschen Schmerzen wahrnehmen. Beispielsweise kann durch Verdnderungen der
Nervenleitfahigkeit die Schmerzschwelle erhdht sein [91]. Bei alten Menschen wird durch diese
Erhéhung der Schmerzschwelle eine Abnahme von schmerzhaften Empfindungen angenommen.
Gleichzeitig reduziert sich bei diesen Personen auch die Schmerztoleranz [92]. Das bedeutet, dass
altere Menschen moglicherweise langsamer auf Schmerzreize reagieren, Schmerzen aber nicht so gut
aushalten kénnen. Altere Menschen scheinen zudem anfilliger fiir anhaltende Schmerzen zu sein und
Medikamente, die auf die periphere Sensibilisierung wirken, sind weniger wirksam [91].
Entscheidend ist im Alter allerdings die veranderte Fahigkeit Schmerz auszudriicken. Bei Menschen mit
Demenz oder anderen neurodegenerativen Erkrankungen gibt es zusatzliche Herausforderungen.
Menschen mit Demenz haben oft Probleme, ihre erlebten Schmerzen verbal auszudriicken. Aufgrund
ihrer Beeintrachtigungen kann es fiir Sie schwierig sein den Schmerz zu lokalisieren oder ihn verbal zu
beschreiben. Das kann dazu fiihren, dass diese Personen direkte Fragen nach Schmerz verneinen,
obwohl sie Schmerz erleben [50]. Sie reagieren dann moglichweise lber ihr non- oder paraverbales
Verhalten. Solche nonverbalen Hinweise auf Schmerz kénnen z. B. durch mimische Veranderungen,
Korpersprache oder LautdulRerungen gezeigt werden [49,93]. Auch abweisendes oder
herausforderndes Verhalten kann somit ein Ausdruck von nicht identifiziertem Schmerz sein. Daher ist
es notwendig bei dlteren Menschen und Menschen mit Demenz auf para- oder nonverbale
Schmerzzeichen zu achten, um Fehlinterpretationen des Verhaltens zu vermeiden [49].

5.25 Schmerzdiagnostik bei kognitiven Einschrankungen

Konsensbasierte Empfehlung 20: (neu/2026)

Zur Informationsgewinnung konnen zirkuldare Visiten bei der Diagnostik der | starker Konsens
Patienten mit kognitiven Einschrankungen eingesetzt werden.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Bei kognitiven Einschrankungen [94] oder ggf. aufgrund umfangreicher Medikation gestaltet sich das
Erheben und die Interpretation der Ausgangssituation im Mund im Hinblick auf Schmerzen oder die
subjektiv empfundene Behandlungsnotwendigkeit mitunter schwierig. Hier empfiehlt es sich, die
Diagnostik und dann spater die Indikation fiir eine Behandlung im Sinne einer zirkuldren Visite unter
Einbeziehung des Unterstitzungsumfeldes als Prozess zu entwickeln. Entscheidungen werden
idealerweise mit der betroffenen Person sowie Personen aus dem unterstiitzenden Umfeld getroffen
und nicht nur auf Basis einer einzigen konkreten diagnostizierten Situation. Dieses Vorgehen ist mit
dem Unterstitzungsumfeld zu kommunizieren und zu dokumentieren, damit eine schrittweise und
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damit zeitverzogerte Diagnostik nicht als Desinteresse des Zahnarztes gewertet wird (Siehe dazu auch:
Kapitel 5.6 Wechselwirkung von Schmerz und Mundgesundheit).

Zur Fremdeinschatzung von Schmerz kdnnen Fremdeinschatzungsskalen wie bspw. die BESD-Skala
(,,Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz”, Beobachtungszeitraum: zwei Minuten) [95]
oder das BISAD (,Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei alten Menschen mit
Demenz“, vor und wdhrend Mobilisation) [96] genutzt werden — es ist allerdings an dieser Stelle
anzumerken, dass diese Instrumente nicht spezifisch fir Schmerzen im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich validiert wurden [95,97]. Weitere Informationen gibt die S3-Leitlinie zum
,Schmerzassessment bei dlteren Menschen in der vollstationdren Altenhilfe” [93].

6 Therapie

6.1 Absolute & relative Indikation

Konsensbasiertes Statement 8: (neu/2026)

Beim geriatrischen Patienten zdhlen Schmerzen, Schwellungen und Blutungen im | starker Konsens
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich sowie Prozesse mit Aspirationsgefahr zu
absoluten zahnarztlichen Behandlungsindikationen.

Abstimmung: 17/0/1 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Grundsatzlich sind alle zahnarztlichen Therapieoptionen bei geriatrischen Patienten genauso
anzuwenden wie bei gesunden Erwachsenen. Diese sind daher nicht Gegenstand der Leitlinie, die
explizit nur spezielle Aspekte bei dieser vulnerablen Gruppe in den Vordergrund stellt.

Haufig stellt sich die Frage, ob z. B. eine schon langer im Munde verbliebene Zahnwurzel oder ein
Wurzelrest eine Behandlung ggf. sogar unter Vollnarkose mit den entsprechenden postoperativen
Risiken rechtfertigt. Hier sind neben der reinen Risikobetrachtung auch unter ethischen
Gesichtspunkten Kompromisse ggf. auch in Absprache mit dem Hausarzt und dem Betreuungsumfeld
abzuwédgen. So kann die Kauleistung mit verbliebenen Wurzelresten gegenlber zahnloser
Kiefersituation verbessert sein [98]. Zu den absoluten Indikationen fiir eine zahnarztliche Behandlung
bei geriatrischen Patienten zahlen Schmerzen, Schwellungen und Blutungen im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich sowie Prozesse mit Aspirationsgefahr (z. B. stark gelockerte Zdhne, Kronen, Briicken).
Dagegen zdhlen klinisch auffallige Befunde wie Wurzelreste, karids zerstérte oder abgebrochene
Zdhne ohne Symptome (Schmerz, Schwellung, Blutung etc.) zu den relativen Indikationen fir eine
zahndrztliche Behandlung. Diese Befunde bediirfen jedoch einer individuell angepassten
engmaschigen Kontrolle (zirkulare Visite).

Bei Beeintrachtigungen der Nahrungsaufnahme aufgrund einer eingeschrankten Kaufunktion ist eine
zahnarztliche Behandlung indiziert. Es liegt jedoch im Ermessen des Zahnarztes, ob eine prothetische
Versorgung bei erwarteter eingeschrankter Adaptationsfahigkeit und geringer Kooperationsfahigkeit
zu einer verbesserten Nahrungsaufnahme beitragen kann. Es ist interdisziplindr (z. B. Logopadie,
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Erndhrungsberatung, Geriatrie) zu kldren, ob und wie, z.B. durch Kostanpassung, die
Erndhrungssituation ohne prothetische Neuversorgung bei dem Patienten verbessert werden kann.
Gleiches gilt fiir phonetische und dsthetische Beeintrachtigungen.

6.2 Objektiv feststellbarer vs. subjektivempfundenem Behandlungsbedarf

Konsensbasierte Empfehlung 21: (neu/2026)

Der subjektiv vom Patienten empfundene und der durch den Zahnarzt objektiv | starker Konsens
festgestellte Behandlungsbedarf liegen oft voneinander entfernt (oral-
geriatrisches Paradoxon). Diese Differenzen sollen dem Patienten sowie seinem
Unterstitzungsumfeld durch den Zahnarzt erlautert werden. Der Zahnarzt soll
unter Einbeziehung des relativiert-objektiv festgestellten Behandlungsbedarfs
einen Therapievorschlag erarbeiten.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Nitschke et al., 2023

Konsensbasierte Empfehlung 22: (neu/2026)

Jeder geriatrische Patient soll mit dem Ziel einer besseren Adharenz im | starker Konsens
Therapieentscheidungsprozess durch den Zahnarzt bestmoglich eingebunden
werden, auch unter Hinzuziehung des Unterstiitzungsumfeldes.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Bei dem Behandlungsbedarf wird zwischen dem subjektiven, vom Patienten empfundenen und dem
objektiven, vom Zahnarzt diagnostizierten Behandlungsbedarf unterschieden. In der
Seniorenzahnmedizin werden zudem der theoretisch-objektive bzw. der relativierte-objektive
Behandlungsbedarf differenziert. Beim theoretisch-objektiven Behandlungsbedarf werden die
zahnarztlichen erhobenen Befunde in den Bedarf, wie bei jlingeren Erwachsenen iblich, einbezogen.
Beim relativierten-objektiven Behandlungsbedarf werden alle Befunde, die durch Gebrechlichkeit oder
Pflegebedirftigkeit begriindet sind, relativierend einbezogen. Die Belastbarkeit eines Patienten aus
einem zahnmedizinischen Blickwinkel fliet somit in die Festlegung des relativierten-objektiven
Behandlungsbedarfs ein [88].
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Fallbeispiel zum Behandlungsbedarf
Der Patient und seine Angehorigen berichten, dass der vorhandene Zahnersatz passe und der Patient
damit gut kauen konne. Hier zeigt sich in der Praxis oft das Phanomen des oral-geriatrischen Paradoxon
[88], wonach Patienten ihre orale Gesundheit und Funktionsfahigkeit subjektiv (iberschatzen. Der
theoretisch-objektive Behandlungsbedarf kdnnte in diesem Fall die Neuanfertigung einer
Totalprothese sein, da die vorhandene, alte Prothese hinsichtlich der Stabilitdt und Passung aufgrund
eines insuffizienten Prothesenlagers sowie durch stark abradierte Kauflachen bei einer abgesunkenen
vertikalen Relation aus zahnarztlicher Sicht korrekturbedirftig ist. Werden aber nun individuelle
Faktoren des Patienten einbezogen, wie z. B. das Vorhandensein einer reduzierten kognitiven Funktion
oder Demenz, so kann im relativierten-objektiven Behandlungsbedarf geschlussfolgert werden, dass
eine Neuanfertigung nicht indiziert ist, da sich der Patient mit grolRer Wahrscheinlichkeit nicht an einen
neuen Zahnersatz gewohnen wird. Alternative BehandlungsmaBnahmen oder aber auch das
Unterlassen einer Therapie sind in Betracht zu ziehen.

Gerade im Alter und bei Gebrechlichkeit werden mitunter stark fortgeschrittene Gebissdestruktionen
vom Patienten im Vergleich zu anderen Herausforderungen, die es taglich vom Patienten zu
bewaltigen gilt, eher nachrangig und zum Teil auch weniger belastend empfunden. Die Schere
zwischen objektiver und subjektiver Beurteilung eines Gesundheitszustandes wird auch in der
Beurteilung der Mundgesundheit sichtbar. Dieser Umstand ist bei der Befragung eines Patienten zum
Zustand seiner Mundgesundheit zu berlicksichtigen und durch die klinische Untersuchung zu
validieren.

Auch ist darauf hinzuweisen, dass andere Personen aus dem unterstitzenden Umfeld zur
Mundgesundheit des Patienten vom Zahnarzt befragt, hiufig nur die subjektive AuBerung des
Patienten wiedergeben. Es ist wichtig, dass Differenzen vom Zahnarzt angesprochen und erldutert
werden. Nur so wird sichergestellt sein, dass der Patient in den partizipativen
Therapieentscheidungsprozess als gleichberechtigter Partner eingebunden werden kann, was die
Voraussetzung fir eine gute Adharenz des Patienten und seines unterstiitzenden Umfeldes ist.

6.3 Praventive Interventionen

Konsensbasierte Empfehlung 23: (neu/2026)

Bei geriatrischen Patienten mit hohem Risiko fir (Wurzel)-Karies sollen zur | starker Konsens
Pravention spezielle hochkonzentrierte Fluoridprdaparate (Zahnpasta, Gele,
Lacke) Anwendung finden.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Urquhart O et al. 2019; Wierichs RJ et al. 2015; Slot DE et al. 2015
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Konsensbasierte Empfehlung 24: (neu/2026)

Beim Einsatz von flissigen Antiseptika zur Infektionsprophylaxe soll auf | starker Konsens
korrektes Spililen und Ausspucken geachtet werden, da ansonsten
Aspirationsgefahr besteht.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Scheibler E et al. 2017; Sharif-Abdullah SS et al. 2016; Shitrit P et al. 2015

Konsensbasierte Empfehlung 25: (neu/2026)

Zur Behandlung von Wurzelkaries und Sekundarkaries an Restaurationsrandern | starker Konsens
(Kronen, Briicken, etc.) kann beim geriatrischen Patienten 1-2x jahrlich
Silberdiaminfluorid (SDF) angewendet werden.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Hendre AD et al . 2017; Urquhart O et al. 2019; Wierichs RJ et al. 2015

Hinsichtlich der Kariespravention haben sich die Empfehlungen gemaR der aktuellen S3-Leitlinie
Kariespravention bei bleibenden Zahnen — grundlegende Empfehlungen (AWMF-Nr. 083-021) bewahrt
[45]. Geriatrische Patientinnen und Patienten, die zu den vulnerablen Gruppen gehoéren, haben
oftmals ein hohes Karies- und Wurzelkariesrisiko. Insbesondere Wurzelkaries schreitet sehr schnell
voran und ein zligiges praventives Eingreifen ist vonnoten, um den erkrankten Zahn langfristig zu
erhalten. Hier bietet es sich an, auf spezielle Praparate mit hochkonzentrierten Wirkstoffen
zuriickzugreifen. Empfehlenswert ist zunachst die hausliche Anwendung einer hochkonzentrierten
Zahnpasta mit 5.000 ppm Fluorid, die rezeptpflichtig ist und dem Patienten vom Zahnarzt bei Bedarf
verordnet wird. Es hat sich jedoch gezeigt, dass die Aufrechterhaltung praventiver Interventionen
(regelméRiges Recall, hochfluoridierte Zahnpasta) insbesondere bei Menschen mit schwerer Demenz
deutlich limitiert ist [99]. Eine umfassende Metaanalyse konnte zeigen, dass 5 %iger NaF-Lack am
wirksamsten zur Verhinderung oder Remineralisierung nicht kavitierter karioser Lasionen an bukkalen
und lingualen Flachen war [100]. Daher bietet sich bei hohem (Wurzel)kariesrisiko eine regelmaRige
Applikation von hochkonzentriertem Fluoridlack (22.500 ppm) an. Das Auftragen von Chlorhexidin-
Lack (ggf. kombiniert mit Thymol, Fluorid, Cetylpyridiniumchlorid) auf die (Wurzel)-Karieslasionen hat
sich bei Patienten, die nicht mobil sind und keine Zahnarztpraxis mehr aufsuchen kénnen, als wirksam
erwiesen und kann bei pflegebedirftigen und bettldgerigen Patienten ebenfalls Anwendung finden
[101]. Bei Patienten mit Schluckbeschwerden bietet es sich in manchen Fallen alternativ an, gelartige
Fluoridprdparate oder Fluoridlacke zu verwenden, die lokal auf den Zahnen haften und nicht
geschluckt werden kdnnen.
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Generell ist es moglich, Antiseptika (Mundsplllosungen, Gele, Lacke, etc.) [102] bei geriatrischen
Patienten zur Infektionsprophylaxe als Ergdnzung zu systemischen Therapien, nebenwirkungsbedingt
ggf. in zeitlich begrenztem Rahmen, einzusetzen [103], jedoch nur dann, wenn das korrekte Spilen
und Ausspucken moglich ist, ansonsten besteht Aspirationsgefahr. In solchen Fallen bietet es sich an,
die Mundhohle der Patientin/ des Patienten mit einem getréankten Gazetupfer auszuwischen. Die
Verwendung von Chlorhexidin kann die orale Kolonisierung verringern und bei geriatrischen Patienten
vorteilhaft in der Pravention von Aspirationspneumonien oder beatmungsassoziierten Pneumonien
sein, die mit oralen Pathogenen assoziiert sein konnen [104,105].

Neben den bewahrten praventiven Prdparaten steht z. B. mit 38% Silberdiaminfluorid (SDF) eine
weitere Option zur Behandlung von Wurzelkaries und Sekundarkaries an Restaurationsrandern
(Kronen, Briicken, etc.) zur Verfligung. SDF wird in der Regel 1-2-mal jahrlich aufgetragen und ist in
Deutschland bisher lediglich zur Behandlung von iberempfindlichen Zahnhalsen zugelassen. Wird es
auf kariése Lasionen aufgetragen, so besteht ein sog. , Off-Label Use” Gber den der Patient und ggf.
der Angehorige aufgeklart wird. Wichtig im Umgang mit SDF ist zudem, dass die karidsen Lasionen
nach Applikation von SDF eine mehr oder weniger schwarze Verfarbung (je nach gewahltem Praparat
mit oder ohne Ammoniak) annehmen, die nicht mehr entfernt werden kann. Bei Verwendung im
sichtbaren Bereich ist dieser Punkt mit dem Patienten oder der Patientin zu besprechen. In speziellen
Fallen ist die Verwendung von SDF hilfreich, denn es verhindert das schnelle Voranschreiten der Karies
und kann Zahnverlust und zahnmedizinische Notfalle hinauszégern. Eine Metaanalyse konnte zeigen,
dass 38%ige Silberdiaminfluoridlésung bei halbjdhrlicher Anwendung am wirksamsten zur
Verhinderung fortgeschrittener kavitierter karioser Lasionen auf allen koronalen Oberflachen beitrug
[100]. Weitere systematische Ubersichtsarbeiten belegen die Wirksamkeit von SDF bei der Pravention
und Verhinderung von Wurzelkaries, der Remineralisierung tiefer okklusaler Lasionen und der
Behandlung von hypersensiblem Dentin [106,107].

6.4 Zahnersatz

Konsensbasierte Empfehlung 26: (neu/2026)

Die allgemeine und orale Adaptationsfahigkeit unter besonderer | starker Konsens
Bericksichtigung von abnehmbarem Zahnersatz ist von hoher Relevanz. Daher
soll sie besonders in der zahnarztlichen Behandlungsplanung Beriicksichtigung
finden.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Nitschke, I. et al. 2021

Fir den Erfolg einer zahnarztlich-prothetischen Behandlung mit der Eingliederung von meist
abnehmbarem Zahnersatz spielt der Wunsch nach neuem Zahnersatz und die Adaptationsfahigkeit des
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Patienten eine wesentliche Rolle. Das Potenzial, sich an etwas Neues im Mund zu gewohnen, ist bei
geriatrischen Patienten geringer als bei jingeren Patienten. An neue Prothesen — und seien die
Veranderungen im Vergleich mit den alten Prothesen auch nur gering — kdnnen sich altere Patienten
mitunter nicht adaptieren. Schon die Unterflitterung einer langjahrig getragenen Prothese birgt das
Risiko, dass diese nicht mehr angenommen wird. Selbst aufwandig gefertigter Zahnersatz, evtl. auch
Implantat unterstiitzt, wird nicht in allen Fallen problemlos toleriert.

6.5 Nicht-Behandlung: Risiken & Folgen

Konsensbasierte Empfehlung 27: (neu/2026)

In die Abwagung der relativen Indikation zur Behandlung sollen auch die | starker Konsens
moglichen Folgen einer Nicht-Behandlung einflieRen.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

In Abwagung der relativen Indikation zur Behandlung ist es wichtig, dass auch mogliche Folgen einer
Nicht-Behandlung einfliekRen. Gerade die wissenschaftlichen Erkenntnisse {ber die Risiken
unbehandelter chronischer entziindlicher Prozesse im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich in Bezug auf
die allgemeine Gesundheit (Pneumonien, Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen, Polyarthritis,
Gebrechlichkeit, kognitiver Abbau, Adipositas etc.) dirfen bei der Aufklarung und
Entscheidungsfindung zur Therapie nicht unterschlagen werden.

6.6 Risikomanagement

6.6.1 Infektionsschutz

Konsensbasierte Empfehlung 28: (neu/2026)

Als MaRnahme des Infektionsschutzes soll sich die personliche Schutzausriistung | starker Konsens
bei der Behandlung geriatrischer Patienten nach dem Infektionsrisiko richten. Ein
geschwiachtes Immunsystem und multi-resistente Erreger erfordern die
Beachtung spezieller Hygienevorschriften.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Deutscher Arbeitskreis fur Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ)
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Als MaRRnahme des Infektionsschutzes ist die personliche Schutzausriistung (Handschuhe, Schutzbrille
gegf. mit Behandlungslicht sowie Mund-Nasen-Schutz) Standard. Wenn es die aktuellen
Hygienevorgaben zulassen, legt man diese fiir eine erleichterte Kommunikation und in der Folge eine
gute Kooperation des geriatrischen Patienten erst nach dem BegriiRungsgesprach an.

Das geschwachte Immunsystem wie auch gehaufte Krankenhausaufenthalte geriatrischer Patienten
fuhren dazu, dass diese haufiger von multi-resistenten Erregern (MRE) befallen sind. In erster Linie sind
hier MRSA (Methicillin-Resistenter Staphylococcus aureus) und VRE (Vancomycin-resistente
Enterokokken) zu nennen. Bei der Infektion mit resistenten Erregern ist die Lokalisation des Befalls
nachzufragen, um die Relevanz und das Gefahrenpotenzial einer Ubertragung im Rahmen einer
zahnarztlichen Behandlung individuell abzuschatzen. Unabhdngig davon gelten fir die Behandlung
infektioser Patienten besondere Hygienevorschriften, die durch den Deutscher Arbeitskreis fir
Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ) beschrieben sind [77]. Beim Einsatz von keimreduzierenden
Spillésungen im Vorfeld ist auf eine ausreichende Schluckkompetenz zu achten.

6.6.2 Aspirationspneumonie

Insgesamt sind fir eine erfolgreiche Behandlung eine gute Leistungsbereitschaft sowie verstandliche
Anleitung wichtige Voraussetzungen. Dariber hinaus sind eine moglichst aufrechte Kopf-Korper-
Haltung des Patienten (den Kopf dabei etwas zur Brust geneigt und nicht zur Seite gedreht — es gibt
Ausnahmen, die ggf. individuell beachtet werden, beispielsweise bei Tumorpatienten und
Schlaganfallpatienten) und ausreichende Pausen zum Schlucken sowie Nachschlucken sehr wichtig,
um das Risiko einer Aspiration zu minimieren. Beim Einsatz von Wasser, Spray oder Spillésungen ist
eine effektive Absaugung entscheidend. Wenn die Kooperationsfahigkeit des Patienten dies zulasst,
hilft eine Anwendung von Kofferdam als Aspirationsschutz und auch im Sinne der Trockenlegung
[84,108].

6.6.3 Antibiose

Der Einsatz von Antibiotika in der Zahnmedizin (z. B. Endokarditisprophylaxe etc.) erfolgt anhand der
jeweils aktuell verfligbaren Leitlinie [109] und wird gegebenenfalls individuell angepasst. Eine
konsiliarische Abstimmung mit dem Hausarzt bzw. Facharzten ist im Einzelfall sinnvoll.

6.6.4 Gerinnungshemmung

Eine konsiliarische Abstimmung mit dem Hausarzt bzw. Facharzten ist nach individueller Abwagung
erforderlich [62].

Zur Vermeidung von Blutungskomplikationen und Wundheilungsstérungen sind besondere
chirurgische Verfahren zum dichten Wundverschluss sowie der Einsatz von Hamostyptika und bei
entsprechender Kooperationsfahigkeit gegebenenfalls auch Verbandplatten im Rahmen chirurgischer
Eingriffe sinnvoll [62].
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6.6.5 Lokalanasthesie

Konsensbasierte Empfehlung 29: (neu/2026)

Im Risikomanagement bei der zahnéarztlichen Behandlung des geriatrischen | starker Konsens
Patienten sollen Infektionsrisiken, die Gefahr der Aspiration, die Blutgerinnung,
die Indikation zur Antibiose und die Besonderheiten bei der Lokalandsthesie
bedacht werden.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Beim Einsatz von Anasthetika ist darauf zu achten, dass vor allem die Konzentration und Menge
adstringierender Zusatze wie Adrenalin sorgfdltig abgewogen werden, da eine Vielzahl geriatrischer
Erkrankungen bzw. deren Medikation durch Adrenalin negativ beeinflusst werden kann. Auch
Blutungskomplikationen kénnen durch die Anasthesie verschleiert werden.

Zudem kann eine langanhaltende Anasthesie nach Rickkehr in die Hauslichkeit bzw. in die
Pflegeeinrichtung dazu fiihren, dass die Patienten noch vor Abklingen der Anasthesie Nahrung zu sich
nehmen und sich dabei Bissverletzungen zufligen. Insgesamt ist durch die Anasthesie die
Schluckkompetenz reduziert und das Aspirationsrisiko erhéht. Uber diese Risiken sind der Patient und
das  Unterstitzungsumfeld vorab  aufzuklaren und nach erfolgter  zahnarztlicher
BehandlungsmaBnahmen erneut darauf hinzuweisen. Eine mogliche Alternative zur Minimierung der
Komplikationen sind die Anwendung lokal applizierbarer Anasthesie-Gele, intraligamentarer bzw.
intraossdrer Andasthesie-Verfahren oder die postoperative Injektion von Phentolamin (cave:
Hypotonie) zur Aufhebung der Anasthesie-Wirkung.

6.6.6 Wahl des Behandlungsortes

Der Zahnarzt entscheidet, welche zahnarztliche Behandlung mit seinem Team an welchem Ort fiir ihn
sachgerecht und gewissenhaft durchfiihrbar ist. Unabhdngig vom Behandlungsort ist es notwendig,
dass der Zahnarzt nur die MaBnahmen durchfiihrt, deren Komplikationen durch seine Erfahrung, Fort-
und Weiterbildung beherrschbar sind. Strukturierte Konzepte mit dem Praxisschwerpunkt in der
aufsuchenden Betreuung tragen dabei durch ihre tagliche Routine zur Patientensicherheit bei.

6.6.6.1 Ausstattung und Organisation
Bei der Behandlung auBerhalb der Praxis sind folgende Aspekte zur Risikominimierung relevant:
- Kommunikationsmoglichkeit (Nachfragen in der Praxis, Notruf)
- Personal bzw. Personen vor Ort
- Ausstattung
- Lagerungsmoglichkeiten
- NotfallmaRnahmen (z. B. Sauerstoffgabe)
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- Handy-Empfang

6.6.6.2  Patientenaspekte

Konsensbasiertes Statement 9: (neu/2026)

Der Behandlungsort ist dem Behandlungsrisiko anzupassen. Eine | starker Konsens
Risikoeinschatzung ist vor jeder Therapiemallnahme erneut angezeigt.
Grundsatzlich ist dafir Sorge zu tragen, das Risiko fiir Komplikationen zu
minimieren und eingetretenen Komplikationen angemessen begegnen zu
kénnen.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Je groRer die allgemeinmedizinischen Risiken sind, umso eher ist es notwendig, dass invasive
Behandlungen in der personell und instrumentell gut ausgeristeten Praxis stattfinden. Es ist darauf zu
achten, dass der Behandlungsaufwand fiir den Patienten mdglichst in Schritten gesteigert wird, um die
Belastbarkeit des Patienten besser abschatzen zu konnen. In speziellen Fallen kann es notwendig sein,
die Behandlung in einer Klinik auszufiihren, die auch geriatrische Patienten postoperativ stationar zur
Beobachtung oder bei Notfallsituationen adaquat versorgen kann.

6.6.7 Sedierung & Behandlung in Allgemeinanasthesie

Die Durchfiihrung von BehandlungsmaBRnahmen in Sedierung oder in Allgemeinanasthesie erfordert
bei geriatrischen Patienten eine Risikoabwagung unter Bericksichtigung der postoperativen
Uberwachung, in die auBer dem Anéasthesisten auch der Hausarzt und oft der Geriater sowie das
Unterstitzungsumfeld einzubeziehen sind.

Die Aufklarung zur Sedierung bzw. fiir die Allgemeinanasthesie sowie gegebenenfalls notwendige
Konsile sind nur von entsprechend ausgebildeten und befdhigten Arzten (Anasthesisten) auszufiihren
und zu stellen.

Gerade bei gebrechlichen, multimorbiden Menschen ist es wichtig, die Behandlung mit sedierenden
Medikamenten in einem anasthesiologischen Setting mit der Moglichkeit der intensivmedizinischen
postoperativen  Uberwachung  durchzufiihren. Fir die  konkrete  Umsetzung eines
sektorenlibergreifenden Behandlungsregimes gibt die Literatur hilfreiche Hinweise [110].

6.6.8 Nachsorgekompetenz

Die Nachsorge umfasst bei geriatrischen Patienten die Frage der tdglichen Mundpflege zu Hause
(Nachsorgekompetenz) wie auch der professionellen weiteren Begleitung. Die Versorgungsdiagnose
im Rahmen des diagnostischen Prozesses adressiert dazu den zahnérztlichen Ansprechpartner fir
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diese Fragen. Nach Abschluss einer Behandlung wird ein Recall-Intervall fiir Kontrolluntersuchungen
festgelegt (mindestens halbjdhrlich). Im Praxisalltag hat es sich bewahrt, aufgrund der
Einschrankungen in der Selbststeuerung der Mundpflege, das Intervall besser auf drei Monate, in
Einzelfdllen sogar auf vier bis sechs Wochen zu verkiirzen [88]. Nach konkreten zahnarztlichen
BehandlungsmalRinahmen (z. B. Flllungen, Unterfiitterungen von Prothesen, Extraktionen) sind u. U.
mehrere Kontrollen in kurzer Folge zur Uberpriifung des Behandlungserfolges und zur Identifizierung
von Komplikationen sinnvoll.

6.7 Betreuungsrecht: Einwilligungsfahigkeit und Geschaftsfahigkeit

Konsensbasierte Empfehlung 30: (neu/2026)

Bei jedem geriatrischen Patienten sollen die Einwilligungs- und | starker Konsens
Geschaftsfahigkeit im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung abgeklart und
fortlaufend aktualisiert werden.

Es soll regelméaRig Gberpriift werden, ob fir den Patienten im Rahmen der
Gesundheits- und Vermdgenssorge eine gesetzliche Betreuung eingerichtet ist

oder eine (Vorsorge-)Vollmacht besteht.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: AWMF S2k-Leitlinie Einwilligung von Menschen mit Demenz in Medizinische MaRnahmen.
2019, Broschiire des Bundesministeriums fiir Justiz und Verbraucherschutz zum Betreuungsrecht
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Konsensbasiertes Statement 10: (neu/2026)

Auch wenn eine rechtliche Betreuung bzw. Vollmacht besteht, ist grundséatzlich | starker Konsens
dem Wunsch des Patienten zu entsprechen. Nur wenn der Wunsch eine
erhebliche Gefahrdung des Patienten darstellt, entscheidet der Betreuer nach
Feststellung des mutmaRlichen Willens seines Betreuten.

In den eher seltenen Situationen mit hohem Behandlungsrisiko oder wenn kein
Konsens zwischen Betreuer bzw. Bevollméachtigtem und Zahnarzt herbeigefiihrt
werden kann, besteht die Moglichkeit, das Betreuungsgericht beim Amtsgericht
zur Entscheidungsfindung hinzuzuziehen.

Abstimmung: 15/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 15 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Broschiire des Bundesministeriums fir Justiz und Verbraucherschutz zum
Betreuungsrecht [BMJV]

Das Betreuungsrecht wurde in den letzten Jahrzehnten mehrmals novelliert, zuletzt zum 01.01.2023.
Unabhangig von einer rechtlichen Betreuung gilt es immer zuerst, den Wunsch des Betroffenen zu
erfragen bzw. zu erspiliren [111]. Ist dies nicht moglich oder wiirde ein gedulRerter Wunsch eine
erhebliche Gefahrdung des Patienten darstellen, trifft bei fehlender Einwilligungsfahigkeit bzw.
Geschaftsfahigkeit der Betreuer bzw. Bevollmachtigte eine Entscheidung, die dem mutmaRlichen
Willen seines Betreuten entspricht [112]. Um diesen mutmaRBlichen Willen gemeinsam mit dem
Betreuer bzw. Bevollméchtigten zu eruieren, kann es flir den Zahnarzt notwendig werden, mehrfach
mit dem Patienten in Kontakt zu treten und/oder pflegende Personen und Vertrauenspersonen in den
Entscheidungsprozess einzubinden.

Viele geriatrische Patienten haben zur Unterstlitzung u. a. fiir Fragen der Gesundheitssorge oder auch
fir Vermogensfragen Bevollmachtigte an ihrer Seite. Vorsorgevollmachten kénnen notariell beglaubigt
oder sogar ohne weitere Form privat vereinbart sein. Es kommt auf die in der Vollmacht tibertragenen
Rechte an den jeweils Bevollmachtigen an sowie im Falle von Vorsorge-Vollmachten darauf, ob die
Voraussetzungen fir das Inkrafttreten erfillt sind.

Rechtliche Betreuungen werden in Deutschland durch das jeweils zustdndige Betreuungsgericht beim
Amtsgericht eingerichtet. Ist keine Betreuung eingerichtet und auch keine Vollmacht erteilt, ist es
sinnvoll, im Hinblick auf die Einwilligungsfahigkeit vor der Durchfiihrung zahnarztlicher
BehandlungsmaBnahmen — darunter ist lbrigens bereits die Verordnung eines Medikamentes zu
verstehen — die Orientierungsfahigkeit (rdumlich, zeitlich, personlich, situativ) eines Patienten
abzuklaren und kurz zu dokumentieren [113].

Invasive und vor allem risikoreiche Behandlungen erfordern, bei fehlender Einwilligungsfahigkeit des
Patienten, die personliche Aufklarung des Betreuers bzw. Bevollmachtigten.

Im Idealfall wiirde ein gemeinsames Gesprach zwischen Zahnarzt und rechtlichem Vertreter (Betreuer,
Bevollméchtigter) geflihrt werden. Der rechtliche Vertreter beurteilt in eigener Verantwortung, in
welcher Form er seiner Besprechungspflicht nachkommt und in welcher Form er die arztliche
Aufklarung entgegennimmt. Aufklarungen kdnnen auch (iber die Nutzung moderner Medien virtuell
bzw. fernmindlich erfolgen und dann schriftlich die Einwilligung eingereicht werden. In jedem Fall wird
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empfohlen, das Einverstandnis zusatzlich schriftlich einzuholen. Die Aufklarung und Einwilligung ist vor
der BehandlungsmaBnahme durchzufiihren. Ein Notfall mit der Notwendigkeit, sofort zu handeln,
meint im juristischen Sinne die unmittelbare Bedrohung fiir Leib und Leben und ist im zahnarztlichen
Bereich die absolute Ausnahme.

Die anzustrebende Praxis der partizipativen Therapieentscheidungsfindung ist fir Patienten oft
schwierig und fiir Betreuer bzw. Bevollmachtigte herausfordernd. In den eher seltenen Situationen mit
hohem Behandlungsrisiko oder wenn kein Konsens zwischen Betreuer bzw. Bevollméachtigtem und
Zahnarzt herbeigefiihrt werden kann, besteht die Maoglichkeit, das Betreuungsgericht zur
Entscheidungsfindung hinzuzuziehen.

Fiir weitergehende Informationen sei an dieser Stelle auf die S2k-Leitlinie zur ,Einwilligung von
Menschen mit Demenz in medizinische MalRnahmen” [114] verwiesen (Hinweis: aktuell befindet sich
die Leitlinie in Uberarbeitung). Nachfolgend sind einige wichtige Empfehlungen der Leitlinie [114]
zusammengefasst dargestellt:

e Die Diagnose einer Demenz schlieft die Einwilligungsfahigkeit nicht prinzipiell aus.

e Die Aufklarung soll an die kognitiven Ressourcen und Defizite angepasst erfolgen.
Verstandliche Darstellungen sollen verwendet werden.

e Informationen sollten in kurze Abschnitte unterteilt und schrittweise prasentiert werden. Eine
klare und in der Komplexitat reduzierte Sprache soll eingesetzt werden.

Parallele kognitive Anforderungen sollten reduziert bzw. vermieden werden.

Um das Sicherheitsgefiihl der Menschen mit Demenz zu erhéhen und eine férderliche
Kommunikationsatmosphdre zu schaffen, sollten &dulRere raumliche (z. B. ungestorte
Atmosphare, ausreichende Beleuchtung, bekannte Orte) und soziale Bedingungen (z. B.
Anwesenheit von Vertrauenspersonen) berlicksichtigt werden.

e Ein wertschatzender Kontext ist wichtig (u. a. Blickkontakt aufnehmen und halten, sich
vorstellen, Sitzplatz anbieten, Ansprache mit Namen, Fragen und Bedenken ernst nehmen
sowie Ricksichtnahme auf etwaige sensorische Beeintrachtigungen).

e Der zeitliche Rahmen fiir Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit soll an das Tempo
des Menschen mit Demenz angepasst werden.

® Durch geeignetes Nachfragen soll das Informationsverstandnis Gberprift werden.

Schriftliche Zusammenfassungen der gegebenen Informationen sollten angeboten werden
(dabei hohe Lesbarkeit, z. B. GroRdruck beachten).

6.8 Ethische Aspekte

6.8.1 paternalistisch - informativ - partizipativ

Das traditionelle paternalistische Modell ist charakterisiert durch die Autoritdt und alleinige
Entscheidungssouveranitat des Arztes. Der Arzt stellt die Diagnostik und entscheidet (iber die fiir den
Patienten aus seiner Sicht beste Therapie. Dabei enthdlt er dem Patienten nicht notwendige
Informationen vor. Ebenso findet ein Kommunikationsprozess statt, wenngleich dieser strukturiert
wird durch die funktionalen Informationsinteressen des Arztes zum Zwecke einer optimierten
Diagnose und Therapie. Nicht selten allerdings werden dem Patienten auch Informationen
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vorenthalten, vermeintlich zu seinem Besten, um nicht Skepsis oder Entscheidungskonflikte
aufkommen zu lassen (,,therapeutisches Privileg®, A.d.R.).

|ll

Das informative Modell, auch ,Konsumenten-Modell” genannt, ist stark gepragt durch
,kognitivistische” Interpretationen der Patient-Arzt-Beziehung, die hier eine weitgehend
affektneutrale Struktur des Informationsaustauschs unterstellen. Der Patient wird vom Arzt mit einer
Vielzahl von Informationen versorgt, angefangen von Hypothesen ({iber mogliche
Krankheitshintergriinde tiber diagnostische Erkenntnisse bis hin zu therapeutischen Alternativen samt
ihren Vor- und Nachteilen. Der Patient bleibt hier Souveran des Entscheidungsprozesses, indem er die
ihm offerierten Informationen ordnen und in eine Entscheidung liberfihrt. Persdnliche Erfahrungen,
Bediirfnisse oder auch Angste von Patienten werden hier nicht geleugnet, aber doch aus der Patient-
Arzt-Beziehung ausgeblendet.

Dieses Eingehen auch auf emotionale und teilweise wenig rationale Momente im Rahmen des
Krankheitserlebens und der Rekonvaleszenz wird hingegen im Modell der partizipativen
Entscheidungsfindung explizit hervorgehoben. Dartiber hinaus ist die Interaktionsrichtung in diesem
Konzept zweigleisig, Arzt und Patient stellen Fragen und beantworten Fragen.

Partizipative Entscheidungsfindung (PEF; Englisch shared decision-making, SDM) wird in der Medizin
die Interaktion bzw. Kommunikation zwischen Arzt und Patient genannt, die darauf zielt, zu einer von
Patient und Arzt gemeinsam verantworteten Ubereinkunft iiber eine angemessene medizinische
Behandlung zu kommen.

Zu den Kernelementen der partizipativen Entscheidungsfindung gehort u. a. eine ,partnerschaftliche
Beziehung” zwischen Patient und Arzt mit moglichst gleichem Informationsstand Uber
Wahlmoglichkeiten beziiglich einer medizinischen Entscheidung. Dabei bringen Arzt und Patient ihre
Entscheidungskriterien aktiv und gleichberechtigt in den Abwagungs- und Entscheidungsprozess ein
und Ubernehmen partnerschaftlich Verantwortung fiir die Entscheidung. Rechtlich gesehen hat der
Patient in jedem Fall das Selbstbestimmungsrecht [116].

6.8.2 Informed consent

Konsensbasierte Empfehlung 31: (neu/2026)

Bei der Einholung des ,informed consent” sollte das zukiinftige, gemeinsam | starker Konsens
abgestimmte Handeln und Agieren von Zahnarzt und geriatrischem Patient und
damit die Entscheidung dariber, eine indizierte Mallhahme durchzufiihren,
bewusst zu unterlassen oder zu verschieben, handlungsweisend sein.

Abstimmung: 18/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 18 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: Rummer und Scheibler 2016; AWMF S2k-Leitlinie Einwilligung von Menschen mit Demenz
in Medizinische MalRnahmen 2019

yInformed Consent als Begriff, dessen Ursprung in der englischsprachigen, insbesondere US-
amerikanischen Medizinethik zu finden ist, lasst sich am treffendsten mit ,informierte Zustimmung”
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libersetzen. In der Sache geht es um den gegenseitigen Austausch der im Verhaltnis von Arzt zu Patient
notwendigen Informationen sowie darum, das Einverstandnis fiir eine Behandlung zu erhalten. Fiir die
Mitteilung der entscheidungserheblichen Informationen an den Patienten ist der Arzt zustandig. Seine
Aufgabe ist es, den Zustand ,informed” beim Patienten herzustellen. Nach der Aufklarung kann der
Patient sich fir oder gegen eine Behandlung sowie die Art und Weise derselben entscheiden. Der
Begriff ,,consent” kann mit den deutschen Begriffen Einwilligung, Zustimmung, Einverstandnis oder
Ubereinstimmung Ubersetzt werden. Bei ,informierter Zustimmung“ darf das Vorliegen der
Informationen nicht allein auf die Zustimmungshandlung bezogen werden, die Informationen missen
beim Zustimmenden vorhanden sein. AulRerdem bedeutet eine Positiventscheidung bzw. eine
Zustimmung nicht zwingend eine Entscheidung fir einen bestimmten Eingriff. Vielmehr geht es um
das zukiinftige, gemeinsam abgestimmte Handeln und Agieren von Arzt und Patient, und damit die
Entscheidung dariber, ob ein Informed Consent dariiber besteht, eine indizierte MaRnahme
durchzufiihren, bewusst zu unterlassen oder zu verschieben.” [114]

6.8.3 Erleichterung der Entscheidungsfindung auf Basis ethischer Prinzipien

Die Prinzipienethik nach Beauchamp und Childress [117] bietet eine strukturierte Grundlage fiir die
ethische Entscheidungsfindung in der zahnmedizinischen Versorgung geriatrischer Patienten. Sie
basiert auf den vier Prinzipien mittlerer Reichweite: Respekt vor der Patientenautonomie, Nicht-
Schadens-Prinzip (Non-Malefizienz), Wohltatigkeitsprinzip (Benefizienz) und Gerechtigkeit. lhre
Anwendung hilft, ethische Herausforderungen und Konflikte in der Praxis zu bewaltigen.

In der Betreuung alterer Patienten entstehen oft ethische Dilemmata, die sorgfaltig abgewogen
werden missen. So kann es beispielsweise schwierig sein, die Autonomie eines Patienten mit
kognitiven Einschrankungen zu respektieren und gleichzeitig sicherzustellen, dass durch die
Behandlung kein Schaden entsteht. Auch die Entscheidung, aufgrund von allgemeinmedizinischen
Begleiterkrankungen auf eine zahnmedizinische Therapie zu verzichten, kann in der Praxis als
problematisch empfunden werden. [98]

Die Prinzipienethik fordert eine patientenzentrierte Entscheidungsfindung, die sowohl medizinische
als auch ethische Aspekte integriert. Ein entscheidendes Element ist dabei die Aufklarung, die den
Patienten oder Dritte an der Entscheidung beteiligte Personen in die Lage versetzt, fundierte
Entscheidungen zu treffen (Empowerment). Zuséatzlich erfordert die Abwagung von Nutzen und Risiko
der Behandlung eine interdisziplindre Herangehensweise, um Ldsungen zu finden, die sowohl das
Wohl des Patienten férdern als auch ethisch vertretbar sind. [98]

Durch die Anwendung der Prinzipienethik kénnen die individuellen Bedlirfnisse geriatrischer Patienten
bericksichtigt und gleichzeitig ethische Konflikte minimiert werden, was eine qualitativ hochwertige,
gerechte und respektvolle Versorgung sicherstellt. [98,118]
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6.9 Spezifische berufsrechtliche Aspekte und vertragszahnarztliche Regelungen

6.9.1 Definition Hausbesuch

Ein Besuch gilt als ,,der Weggang des Zahnarztes aus seinen Praxisraumen oder aus seiner Wohnung
zum Zweck des Aufsuchens eines Versicherten in dessen Wohnung oder an dessen sonstigem
Aufenthaltsort.” [119]

Die wesentlichen Griinde, die einen Hausbesuch notwendig machen und rechtfertigen, sind
Immobilitat, aufwendiger Transport und das Verweilen in vertrauter Umgebung.

6.9.2 Berufsrechtliche Regelungen

Eine explizite Regelung zu Hausbesuchen enthdlt die Berufsordnung nicht. MaRgeblich ist die
allgemeine Behandlungspflicht, die ihre Grenze in §2 Absatz 5 der Musterberufsordnung (MBO) der
Bundeszahnarztekammer findet:
,Der Zahnarzt kann die zahnarztliche Behandlung ablehnen, wenn

e eine Behandlung nicht gewissenhaft und sachgerecht durchgefiihrt oder

e die Behandlung ihm nach pflichtgemaRer Interessenabwagung nicht zugemutet werden kann

oder
e erder Uberzeugung ist, dass das notwendige Vertrauensverhiltnis zwischen ihm und dem
Patienten nicht besteht.

Die Verpflichtung, in zahnarztlichen Notféllen zu helfen, bleibt davon unberihrt.”
Im Notfall besteht somit immer eine Behandlungspflicht (ggf. Verweisen an einen qualifizierten
Kollegen oder bei Bedrohung von Leib und Leben auch das Rufen des Notarztes).
Der Ort der Berufsausibung ist gemall §9 Absatz 1 der MBO an einen Praxissitz gebunden. In
§9 Absatz 2 der MBO wird hinsichtlich der Berufsausiibung andernorts festgelegt: ,Die Auslibung des
zahnarztlichen Berufes in weiteren Praxen oder an anderen Orten als dem Praxissitz, ist zuldssig, wenn
in jedem Einzelfall die ordnungsgemalie Versorgung der Patienten sichergestellt wird.”
Eine gewissenhafte und sachgerechte bzw. ordnungsgemdfe Durchfiihrung der Behandlung ist
beispielsweise nicht moglich, wenn vor Ort keine Voraussetzungen gegeben sind, die den gesetzlichen
Anforderungen an Infektionsschutz und Hygiene geniigen.
Ist unter Berlicksichtigung der allgemeinen Umstande eine Behandlung notwendig und gewiinscht,
diese aber vor Ort oder auch in der eigenen Praxis nicht gewissenhaft und sachgerecht bzw.
ordnungsgemdaR durchfihrbar, ist gegebenenfalls unter Hinzuziehung Dritter (z. B. Hausarzt,
spezialisierter zahnarztlicher Kollege, Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie, Facharzt fiir Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgie, Klinik, ...) auf eine Losung fiir den Patienten hinzuwirken.
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6.9.3 Vertragszahnarztliche Regelungen

Konsensbasiertes Statement 11: (neu/2026)

Kann ein Patient nicht mit zumutbarem Aufwand in die Praxis kommen, ist er | starker Konsens
aufzusuchen, um sich ein Bild vor Ort zu machen, da die aufsuchende Versorgung
zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort.

Zahnarztliche Behandlungen kdnnen nach der Musterberufsordnung auch
auBerhalb der Praxis erfolgen, jedoch muss unabhangig vom Ort der Behandlung

diese sachgerecht und gewissenhaft bzw. ordnungsgemaR durchgefiihrt werden.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: §3, Abs. 2 BMV-Z, §9, Abs. MBO

Zum Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung insgesamt gilt nach §3 Absatz 5 des
Bundesmantelvertrages Zahnarzte (BMV-2):

,Die Vertragsleistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mal
des Notwendigen nicht lberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
konnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Vertragszahnadrzte im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen. Der
Vertragszahnarzt hat insbesondere darauf zu achten, dass der Behandlungsaufwand in einem
sinnvollen Verhaltnis zur Prognose und zur erreichbaren Verbesserung des Gesundheitszustandes des
Patienten steht. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu bericksichtigen.
Die zahnarztlichen Leistungen miissen angemessen verglitet werden.” [120]

In §3 Absatz 2 des Bundesmantelvertrags flir Zahnarzte (BMV-Z) sind Besuchsbehandlungen geregelt:
»Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort auch die Versorgung der Versicherten aullerhalb der
Praxisraume des Zahnarztes, insbesondere die aufsuchende Versorgung von Versicherten, die einem
Pflegegrad nach §15 SGB XI zugeordnet sind, Eingliederungshilfe erhalten und die die Zahnarztpraxis
aufgrund ihrer Pflegebedirftigkeit, Behinderung oder Einschriankung nicht oder nur mit hohem
Aufwand aufsuchen konnen (8§87 Abs.2iSGBV) sowie die aufsuchende Versorgung von
pflegebedirftigen Versicherten in stationdaren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines
Kooperationsvertrags (§87 Abs. 2j SGB V).“

In §3 Absatz 2 der Krankentransport-Richtlinie heifst es zur Notwendigkeit der Beférderung:
»Notwendig im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse sind in der Regel nur die Fahrten
auf dem direkten Weg zwischen dem jeweiligen Aufenthaltsort des Versicherten und der
nachsterreichbaren geeigneten Behandlungsmoglichkeit.”

Es ist somit einerseits beschrieben, dass die Wege flir notwendige Transporte so kurz wie méglich zu
halten sind. Liegt der Wohnort des Patienten nicht in der Nahe der eigenen Praxis, ist es sinnvoll darauf
hinzuwirken, dass die Behandlung durch eine dem Wohnort des Patienten naher gelegene
Zahnarztpraxis erfolgt. Der Hinweis der nachsterreichbaren geeigneten Behandlungsmoglichkeit

© DGAZ, DGZMK 51



S2k-Leitlinie ,Zahnmedizinische Betreuung geriatrischer Patienten”
Langfassung Stand Januar 2026

bedeutet andererseits, dass eben nicht jede Zahnarztpraxis automatisch und gleichermalien fiir die
Behandlung geriatrischer Patienten geeignet ist. Zudem ist das Recht auf freie Arztwahl (§76 SGB V) zu
beriicksichtigen. In diesem Sinne kann beispielsweise der Zahnarzt bzw. der Kooperationszahnarzt
(§119b SGB V) als nachst erreichbare geeignete Behandlungsmaglichkeit angesehen werden.

6.9.4 Personal: Arbeitsort

Konsensbasiertes Statement 12: (neu/2026)

Arbeitsvertrage der Mitarbeitenden sind hinsichtlich des Arbeitsortes zu | starker Konsens
Uberprifen und ggf. anzupassen / zu erganzen (Arbeitsortsettings: z. B. Praxis,
Hauslichkeit, Pflegeeinrichtung etc.).

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Soweit bei dem Aufsuchen von Patienten auBerhalb der Praxisrdume vom Praxisinhaber abhangig
beschéftigtes Personal (Vorbereitungs-Assistenten, nichtzahnérztliches Personal) eingesetzt wird, ist
sicherzustellen (ggf. Belehrung), dass die Grundlagen fiir die Behandlung (Hygiene, Infektionsschutz,
...) auch durch das eingesetzte Personal eingehalten und beachtet werden.

Wird das Konzept der aufsuchenden Betreuung systematisch in den Praxisalltag implementiert, ist
darauf zu achten, dass die Arbeitsvertrage der Mitarbeitenden Uberprift und gegebenenfalls
angepasst werden. Ist in den Arbeitsvertragen der Arbeitsort nicht explizit aufgefiihrt, kann die
Berufsgenossenschaft die Anerkennung von Unfallen oder Zwischenfallen im Hinblick auf andere Orte
als der Praxis verweigern. Um hier Rechtssicherheit zu schaffen, geniigt es, in den Arbeitsvertragen
den Arbeitsort zusatzlich mit aufzunehmen, z. B.:

»Arbeitsort ist grundsatzlich die Praxis. Der Arbeitgeber flhrt seine Tatigkeit aber auch an anderen
Orten aus — z. B. Pflegeeinrichtungen bzw. bei Patienten zu Hause. Die Mitarbeitenden verpflichten
sich, bei Bedarf auch an diesen Orten tatig zu werden.”

© DGAZ, DGZMK 52



S2k-Leitlinie ,Zahnmedizinische Betreuung geriatrischer Patienten”
Langfassung Stand Januar 2026

6.9.5 Personal: Aufsuchende Betreuung & Delegation

Konsensbasiertes Statement 13: (neu/2026)

Der Delegationsrahmen der Bundeszahnarztekammer ist einzuhalten und die | starker Konsens
unmittelbare Eingriffsmoglichkeit ist durch den Zahnarzt zu jedem Zeitpunkt zu
gewdhrleisten.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Literatur: §1 Abs. 5 Zahnheilkundegesetz, Bundeszahnarztekammer (BZAK) Delegationsrahmen Fiir
Zahnmedizinische Fachangestellte 2021.

Nichtzahnarztliches Personal darf nur unter Aufsicht eines Zahnarztes tatig werden
(81 Abs. 5 Zahnheilkundegesetz). Dariiber hinaus ist bei der Ubertragung von Teilaufgaben der
Qualifikationsstand des jeweiligen Mitarbeitenden zu bericksichtigen. Der Delegationsrahmen der
Bundeszahnarztekammer [121] fuhrt zudem aus: ,Bei Tatigkeiten von daflir qualifizierten,
nichtzahnarztlichen Mitarbeiter/innen auRerhalb der Praxisraume z. B. in Altersheimen und
Pflegeeinrichtungen im Rahmen prophylaktischer MaRnahmen, insbesondere bei immobilen
Patienten muss der Zahnarzt jederzeit fur Rickfragen, Korrekturen oder bei Komplikationen zur
Verfligung stehen.” Und: ,Gefahrenndhe Komplikationsdichte und Krankheitsbild kénnen im
konkreten Einzelfall eine Delegation ausschlieBen.” Pflegebediirftige = Menschen sind
Hochrisikopatienten und setzen aufgrund Multimorbiditat, Polymedikation sowie eingeschrankter
Kooperationsfahigkeit in besonderem MaRe medizinisch-wissenschaftliche Kenntnisse und
Fahigkeiten voraus - insbesondere, weil die Tatigkeit im Hochrisikogebiet der Mundhéhle im Fall einer
Komplikation schnell lebensbedrohliche Situationen mit sich bringen kann (z. B. Aspiration mit Gefahr
der Erstickung oder Blutungsrisiko unter Antikoagulantientherapie). Gerade bei diesen
Hochrisikopatienten sind die Grundsatze der Delegation in besonderem Malie zu beachten - in der
Praxis und vor allem in der aufsuchenden Betreuung. Der Zahnarzt hat jederzeit fiir Riickfragen, fir
Korrekturen oder bei Komplikationen zur Verfligung zu stehen (unmittelbare Eingriffsmaoglichkeit).
AuRerdem muss er im Rahmen seiner Uberwachungspflicht stichprobenhaft Kontrollen, in jedem Fall
aber eine Endkontrolle durchfiihren.
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6.9.6 Behandlung: Hygiene, Infektionsschutz, Risiken, Notfall

Konsensbasiertes Statement 14: (neu/2026)

AuRerhalb der Praxis gelten dieselben Anforderungen an die Hygiene und den | starker Konsens
Infektionsschutz wie in der Praxis. Komplikationen und Notfallsituationen sind im
Vorfeld zu bedenken.

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Flir Untersuchungen und Behandlungen auBerhalb der eigenen Praxisraume gibt es keine reduzierten
Anforderungen an die Hygiene und den Infektionsschutz. Zudem gilt es, auf mogliche Komplikationen
(Blutung, Aspiration, Kreislaufprobleme) angemessen reagieren zu kénnen. Bei Komplikationen wird
aus juristischer Sicht kein Unterschied gemacht, ob eine Behandlung unter idealen Voraussetzungen
in der Zahnarztpraxis oder unter den eingeschrankten Moglichkeiten der aufsuchenden Betreuung
erfolgt ist. Komplikationen und Notfallsituationen mit der Notwendigkeit z. B. der Anwendung von
SofortmalRnahmen wie das Messen des Blutdrucks oder die Gabe von Sauerstoff (Erste-Hilfe-Koffer)
sowie der Verstandigung des Notarztes sind im Vorfeld zu bedenken.

6.9.7 Behandlung: Berufshaftpflichtversicherung

Konsensbasierte Empfehlung 32: (neu/2026)

Die Berufshaftpflicht sollte Gber das Konzept der zahnarztlichen Betreuung von | starker Konsens
Menschen mit pflegerischem Unterstitzungsbedarf informiert werden -
insbesondere Uber Settings (z. B. Praxis, Hauslichkeit, Pflegeeinrichtung,
Krankenhaus, ...) und besondere Verfahren (z. B. Sedierung, Narkose, ...).

Abstimmung: 17/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — insg. 17 Stimmen

Expertenkonsens

Die Ausgestaltung von Berufshaftpflichtversicherungen ist von Versicherungsgesellschaft zu
Versicherungsgesellschaft unterschiedlich. Bei Aufnahme einer Tatigkeit auBerhalb der Praxis wird
dringend empfohlen, die Berufshaftpflichtversicherung Gber Art und Umfang der Tatigkeit sowie ggf.
die konkrete Patientengruppe (z. B. Patienten mit besonderem pflegerischem Unterstiitzungsbedarf)
anzuzeigen. Eventuell kann dies zu einer Anpassung des Versicherungsbeitrags fiihren.

Die Anzeige ist von besonderer Bedeutung, wenn die Tatigkeit neben Besuchen auch invasive
Behandlungen wie Extraktionen oder das Arbeiten mit einer mobilen Behandlungseinheit umfasst. Das
gleiche gilt Gbrigens auch fiir die Anwendung besonderer Verfahren in der Praxis wie z. B. Behandlung
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in Sedierung bzw. Narkosebehandlungen. Beim geplanten Einsatz von Personal auBerhalb der Praxis
ist dies ebenfalls der Berufshaftpflichtversicherung anzuzeigen.
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7 Wichtige Forschungsfragen

Nach sorgfdltiger Aufarbeitung und kritischer Evaluation der gegenwartigen wissenschaftlichen
Literatur lasst sich flr die zahnmedizinische Bereuung des geriatrischen Patienten ein erkennbarer
Mangel an praxisgerechten Empfehlungen feststellen. Insbesondere die Qualitdt der Evidenz
betreffend lassen sich zu vielen Bereichen wie beispielsweise zu den speziellen Herausforderungen
beim Umgang mit pflegebedirftigen Menschen, geeigneten Hilfsmitteln, ethischen und rechtlichen
Aspekten, etc. keine systematischen Literaturrecherchen und Evidenzberichte erstellen, so dass diese
Leitlinie auf dem S2k-Niveau gehalten wird. Darliber hinaus wurden fiir Bereiche mit berufsrechtlichen,
gesetzlichen Vorgaben wie z. B. den Bereich der aufsuchenden Betreuung/mobilen Zahnmedizin
Statements erstellt. Diese Leitlinie erfillt somit eine konsensbasierte Empfehlungsfunktion verbunden
mit einer impliziten Aufforderung, qualitativ hochwertige Forschungsarbeiten zu Fragestellungen der
geriatrischen Patienten in der Zahnmedizin zu initiieren, die eine robustere Evidenzgrundlage
generieren. Das langfristige Ziel ist es, die bestehenden Wissensllicken zu schliefen und somit zur
Weiterentwicklung der zahnmedizinischen Praxis beizutragen.

8 Zusammenfassung

Geriatrie, auch bekannt als Altersmedizin, ist die Lehre vom alternden Menschen und seinen
Krankheiten. Geriatrische Patienten sind charakterisiert durch Einschriankungen der korperlichen
und/oder geistigen Funktionalitat bei Multimorbiditit sowie durch ein erhéhtes Risiko fir die
Entwicklung von Gesundheitsstérungen und einen oft unglinstigeren, komplizierteren Verlauf.
Verschiedene Allgemeinerkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
Niereninsuffizienz, Erkrankungen der Leber, Osteoporose, Tumore) sowie die damit verbundene
Anzahl und Kombination verschiedener Medikamente (Polypharmazie) und Therapieverfahren
(Radiatio, Chemotherapie, etc.) haben nicht selten einen unmittelbaren Einfluss auf die zahnarztliche
Behandlung sowie mogliche Komplikationen und bediirfen einer hohen spezifischen Kompetenz des
Zahnarztes. Dem Zahnarzt sollten die Ublichen geriatrischen Assessment-Instrumente sowie deren
Ergebnis-Interpretation bekannt sein, um eine umfassendere Kenntnis flir den geriatrischen Patienten
in Bezug auf die zahnmedizinische Betreuung zu haben. Ein bewilligter Pflegegrad gibt eine
Orientierung zur Pflegebedirftigkeit eines Patienten. Darlber hinaus soll eine individuelle
Einschatzung der fir die Mundgesundheit relevanten Fahigkeiten durch den Zahnarzt erfolgen.

Zahndrztliche Diagnostik und Pflegebediirftigkeit

Zahnarztliche Diagnostikmethoden sind bei geriatrischen Patienten genauso anzuwenden wie bei
gesunden Erwachsenen. Zur Orientierung in Bezug auf Art und Umfang der Behandlung hat sich
erganzend die Feststellung der ,zahnmedizinischen funktionellen Kapazitat” bewdahrt. Daraus
abgeleitete Belastbarkeitsstufen koénnen hilfreich sein, im Gesprach mit Patienten, gesetzlichen
Vertretern oder Angehorigen, die Therapieoptionen abzuwagen. Immer mehr adltere Menschen und
damit geriatrische Patienten haben einen festsitzenden Zahnersatz und eigene natirliche Zahne.
Hohes Lebensalter und/oder Pflegebedirftigkeit sollen daher als Risikofaktor fir eine
Verschlechterung der Mundgesundheit beriicksichtigt werden, denn Handlungsbedarf ergibt sich
zwingend da, wo ein guter Mundgesundheitszustand zu erhalten ist, auch wenn pflegebedirftige
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Personen aufgrund mangelnder Therapiefahigkeit und Eigenverantwortlichkeit selbst nicht mehrin der
Lage sind, fiir eine ausreichende Mundpflege zu sorgen. Mobilitdtseinschrankungen, sensomotorische
und kognitive Beeintrachtigungen beeinflussen die zahnmedizinische Betreuung sowohl in praktischer
als auch in zeitlicher Hinsicht und sind in der Behandlungsplanung zu bericksichtigen. Ebenso sind
Angehorige, Pflegende oder Betreuungspersonen in Unterweisungen (insb. Mundpflege)
miteinzubeziehen. Zur taglichen Mundpflege gehoéren das Zahneputzen, die Reinigung der
Interdentalrdume, der Zunge, der Lippen und der Mundhohle sowie ggf. die Reinigung von
Zahnprothesen. Dabei ist es wichtig, die (noch) vorhandenen Fahigkeiten der betroffenen Menschen
stets einzubeziehen und zu nutzen. Als Hilfsmittel zur hdauslichen Mundhygiene sollen bedarfsgerecht
manuelle oder elektrische Zahnbirsten, fluoridierte Zahnpasta, Zahnzwischenraumbirsten und
Hilfsmittel zur Reinigung von Zahnersatz empfohlen werden.

Kaufunktion und Schmerzmanagement

In Bezug auf die Wechselwirkungen von Erndhrung und Mundgesundheit ist zu beachten, dass
Malnahmen, die mit erwartbaren Verdnderungen hinsichtlich der Mundgesundheit, insbesondere der
Kaufahigkeit und -effizienz einhergehen, auch in Hinblick auf die Erndhrung, bzw. Erndhrungsberatung
angedacht und organisiert werden. Wann immer moglich soll der Erhalt eigener Zahne fir die
Kaufunktion angestrebt werden. Die Kaufunktion soll durch festsitzenden/abnehmbaren Zahnersatz
erhalten bzw. wiederhergestellt werden. Dies dient dabei insbesondere der Vermeidung von
Mangelernahrung. Schmerzen kénnen direkte Auswirkungen auf die Mundgesundheit und die
Kaufahigkeit haben. Die Inspektion der Mundhohle, der Zahne und ggf. der (Teil-) Prothesen hat daher
auch stets in Hinblick auf mogliche Schmerzen zu erfolgen, die evtl. nicht mehr vollumfanglich gedulert
werden kdnnen. Schmerzen kénnen sich auch im Sinne von Abwehr u. a. bei der Mundpflege ("Care-
resistant behavior"), beispielsweise durch das Wegdrehen des Kopfes, das Zusammenpressen der
Lippen oder das WegstoRen der Hand bei Anndherung darstellen. Ursachen hierfir kdénnen
Zahnschmerzen, gingivale und parodontale Probleme, Komplikationen im Zusammenhang mit
Zahnersatz sowie Schmerzen oder Schwellungen im Bereich der Schleimhdute und Weichteile des
Mund-Kiefer-Gesichtsbereichs sein. Der Erfolg einer zahnarztlichen Betreuung geriatrischer Patienten
hdngt wesentlich von der Fahigkeit des gesamten (Praxis-)Teams ab, addquate und geeignete
Strategien fiir die Beziehungsgestaltung anwenden zu kénnen — insbesondere, wenn kognitive
Beeintrachtigungen und /oder Schmerzen vorliegen. Die Kommunikation innerhalb der Praxis und
auRerhalb der Praxis mit den Arzten, Betreuungspersonen, Pflegepersonen, An- und Zugehérigen
sollte daher strukturiert und zielgerichtet erfolgen.

Zahndirztliche Therapie

Grundsatzlich sind alle zahnarztlichen Therapieoptionen bei geriatrischen Patienten genauso
anzuwenden wie bei gesunden Erwachsenen. Diese sind daher nicht Gegenstand der Leitlinie, die
explizit nur spezielle Aspekte bei dieser vulnerablen Gruppe in den Vordergrund stellt. Beim
geriatrischen Patienten stellen Schmerzen, Schwellungen und Blutungen im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich sowie Prozesse mit Aspirationsgefahr absolute zahnarztliche
Behandlungsindikationen dar. Grund hierfir ist, dass der subjektiv vom Patienten empfundene und
der durch den Zahnarzt objektiv festgestellte Behandlungsbedarf oft voneinander entfernt liegen (sog.
oral-geriatrisches Paradoxon). Diese Differenzen sollen dem Patienten sowie seinem
Unterstitzungsumfeld durch den Zahnarzt erldutert werden. Der Zahnarzt soll unter Einbeziehung des
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relativiert-objektiv festgestellten Behandlungsbedarfs einen Therapievorschlag erarbeiten. Dieser hat
dabei alle Befunde, die durch Gebrechlichkeit oder Pflegebedirftigkeit begriindet sind,
miteinzubeziehen. Fir den Erfolg einer zahnarztlich-prothetischen Behandlung mit der Eingliederung
von meist abnehmbarem Zahnersatz spielt der Wunsch nach neuem Zahnersatz und die
Adaptationsfahigkeit des Patienten eine wesentliche Rolle. Das Potential, sich an etwas Neues im
Mund zu gewdhnen, ist bei geriatrischen Patienten geringer als bei jingeren Patienten. An neue
Prothesen — und seien die Verdanderungen im Vergleich mit den alten Prothesen auch nur gering —
koénnen sich dltere Patienten mitunter nicht adaptieren. Schon die Unterfiitterung einer langjahrig
getragenen Prothese birgt das Risiko, dass diese nicht mehr angenommen wird. Selbst aufwandig
gefertigter Zahnersatz, evtl. auch Implantat unterstiitzt, wird nicht in allen Fallen problemlos toleriert.
In die Abwagung der relativen Indikation zur Behandlung sollen folglich auch die méglichen Folgen
einer Nicht-Behandlung einflieRen.

Oralpriivention

Hinsichtlich der Kariespravention haben sich die Empfehlungen gemals der aktuellen S3-Leitlinie zur
Kariesprophylaxe bei bleibenden Zdhnen bewahrt. Geriatrische Patientinnen und Patienten, die zu den
vulnerablen Gruppen gehoren, haben oftmals ein hohes Karies- und Wurzelkariesrisiko. Insbesondere
Wurzelkaries schreitet sehr schnell voran und ein zligiges praventives Eingreifen ist von Néten, um den
erkrankten Zahn langfristig zu erhalten. Bei geriatrischen Patienten mit hohem Risiko fiir (Wurzel)-
Karies sollen zur Pravention spezielle hochkonzentrierte Fluoridpraparate (Zahnpasta, Gele, Lacke)
Anwendung finden. Generell ist es moglich, Antiseptika (Mundspillésungen, Gele, Lacke, etc.) bei
geriatrischen Patienten zur Infektionsprophylaxe als Ergdnzung zu systemischen Therapien,
nebenwirkungsbedingt ggf. in zeitlich begrenztem Rahmen, einzusetzen. Jedoch vor allem
Spullésungen nur dann, wenn das korrekte Spilen und Ausspucken moglich ist, ansonsten besteht
Aspirationsgefahr. Neben den bewahrten praventiven Praparaten zur Behandlung von Wurzelkaries
und Sekundarkaries an Restaurationsrandern (Kronen, Bricken, etc.) kann zudem z.B. 38%
Silberdiaminflourid (SDF) 1-2x jahrlich angewendet werden. Wird SDF auf karidse Lasionen
aufgetragen, so besteht ein sog. , Off-Label-Use”, (iber den der Patient und der Angehorige aufgeklart
werden miussen. Ebenso ist aufzuklaren, dass es im Bereich der Applikationsstellen durch SDF zu
schwarzen Verfarbungen kommt, die sich nicht entfernen lassen.

Rechtliche und ethische Aspekte

Viele geriatrische Patienten haben zur Unterstlitzung u. a. fiir Fragen der Gesundheitssorge oder auch
far Vermogensfragen gesetzliche bzw. rechtliche Vertreter (z. B. Betreuer, Bevollméachtigte) an ihrer
Seite. Vorsorgevollmachten koénnen notariell beglaubigt oder sogar ohne weitere Form privat
vereinbart sein. Es kommt auf die in der Vollmacht Ubertragenen Rechte an den jeweils
Bevollmachtigen an. Betreuungen werden in Deutschland durch das jeweils zustdndige
Betreuungsgericht beim Amtsgericht eingerichtet. Invasive und vor allem risikoreiche Behandlungen
erfordern, bei fehlender Einwilligungsfahigkeit des Patienten, die personliche Aufklarung des
Betreuers bzw. Bevollmachtigten. Bei jedem geriatrischen Patienten sollen die Einwilligungs- und
Geschaftsfahigkeit im Rahmen der zahnarztlichen Betreuung abgeklart und fortlaufend aktualisiert
werden. Es soll regelmaRig Gberprift werden, ob fiir den Patienten im Rahmen der Gesundheits- und
Vermogenssorge eine gesetzliche Betreuung eingerichtet ist oder eine (Vorsorge-)Vollmacht besteht.
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In der Betreuung &lterer Patienten entstehen oft ethische Dilemmata, die sorgfiltig abgewogen
werden missen. So kann es beispielsweise schwierig sein, die Autonomie eines Patienten mit
kognitiven Einschrankungen zu respektieren und gleichzeitig sicherzustellen, dass durch die
Behandlung kein Schaden entsteht.

Auch wenn eine Betreuung bzw. Vollmacht besteht, ist grundsatzlich dem Wunsch des Patienten zu
entsprechen. Nur wenn der Wunsch eine erhebliche Gefahrdung des Patienten darstellt, entscheidet
der Betreuer nach Feststellung des mutmalilichen Willens seines Betreuten. In den eher seltenen
Situationen mit hohem Behandlungsrisiko oder wenn kein Konsens zwischen Betreuer bzw.
Bevollmachtigtem und Zahnarzt herbeigefiihrt werden kann, besteht die Moglichkeit, das
Betreuungsgericht beim Amtsgericht zur Entscheidungsfindung hinzuzuziehen.

Durch die Anwendung der Prinzipienethik kdnnen die individuellen Bedlrfnisse geriatrischer Patienten
beriicksichtigt und gleichzeitig ethische Konflikte minimiert werden, was eine qualitativ hochwertige,
gerechte und respektvolle Versorgung sicherstellt. Die Prinzipienethik beinhaltet die vier
Grundprinzipien: Respekt vor der Patientenautonomie, Nicht-Schadens-Prinzip (Non-Malefizienz),
Wohltatigkeitsprinzip (Benefizienz) und Gerechtigkeit. Im Aufklarungsgesprach wird die partizipative
Entscheidungsfindung (PEF; Englisch shared decision-making, SDM) favorisiert. Hierbei handelt es sich
um die Interaktion bzw. Kommunikation zwischen Arzt und Patient, die darauf zielt, zu einer von
Patient und Arzt gemeinsam verantworteten Ubereinkunft iiber eine angemessene medizinische
Behandlung zu kommen. Nach der Aufklarung kann der Patient sich flir oder gegen sowie die Art und
Weise einer weiteren Behandlung entscheiden. Bei der Einholung des sogenannten ,informed
consent” sollte das zukiinftige, gemeinsam abgestimmte Handeln und Agieren von Zahnarzt und
geriatrischem Patient, und damit die Entscheidung dariiber eine indizierte MaRRnahme durchzufiihren,
bewusst zu unterlassen oder zu verschieben handlungsweisend sein.

Aufsuchende Betreuung

Wahrend die zahnarztliche Behandlung von Menschen ohne Einschrankung nahezu ausschliefRlich in
den Zahnarztpraxen erfolgt, gibt es fir die Behandlung geriatrischer Patienten gute Griinde, die
Behandlung teilweise oder auch vollstandig in der Hauslichkeit bzw. in der Pflegeeinrichtung
durchzufiihren. Zahnarztliche Behandlungen kénnen nach der Musterberufsordnung (MBO) auch
auBerhalb der Praxis erfolgen. GemaR dem Bundesmantelvertrag Zahnarzte (BMV-Z) gehort die
aufsuchende Versorgung zur vertragszahnarztlichen Versorgung. Grenzen findet die aufsuchende
Betreuung in §2 Abs. 5 der Musterberufsordnung (MBO) der Bundeszahnadrztekammer, wenn u. a.
Behandlungen nicht sachgerecht und ordnungsgemaR durchgefiihrt werden koénnen. Finden
Hausbesuche statt, so ist ein Konzept zur strukturierten aufsuchenden mobilen Betreuung sinnvoll.
Dazu zahlt auch, die Berufshaftpflichtversicherung liber die aufsuchende Betreuung zu informieren
und die Arbeitsvertrdage der Mitarbeitenden hinsichtlich des Arbeitsortes anzupassen.
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9 Informationen zu dieser Leitlinie

9.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

9.1.1 Redaktion und Koordination

Leitlinienkoordination (in alphabetischer Reihenfolge):

e Prof. Dr. Cornelia Frese
e Prof. Dr. Julia Jockusch
e Dr. Elmar Ludwig

e Prof. Dr. Ina Nitschke

9.1.2 Autoren (in alphabetischer Reihenfolge)

e Prof. Dr. Cornelia Frese
e  Prof. Dr. Julia Jockusch
e Dr. ElImar Ludwig

e  Prof. Dr. Ina Nitschke

9.1.3 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Die an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und sonstige Organisationen sowie deren

mandatierten Vertreter sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt:

Fachgesellschaft/ Organisation

Abkiirzung

Mandatstrager

Anmeldende Fachgesellschaften DGAZ, DGZMK

AWMF-Fachgesellschaften

Gerontologie und Geriatrie

Deutsche Gesellschaft fiir DEGAM Dr. Thomas Zimmermann

Allgemeinmedizin und Prof. Dr. Erika Baum (Stv.)

Familienmedizin

Deutsche Gesellschaft fur DGAI Prof. Dr. Grietje Beck

Anasthesiologie und Intensivmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie DGG Prof. Dr. Gabriele Rohrig-Herzog
Dr. Rahel Eckardt-Felmberg (Stv.)

Deutsche Gesellschaft fiir DGGG Dr. Sonja Krupp
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Deutsche Gesellschaft fir
Pflegewissenschaft

DGP

Prof. Dr. Erika Sirsch
Kathrin Ries (Stv.)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften / Organisationen

Arbeitskreis Ethik der DGZMK AG Ethik Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik GroR
Bundeskonferenz der BUKO Stephan Sigusch
Betreuungsvereine

Bundeszahnarztekammer BZAK Prof. Dr. Christoph Benz
Bundesverband der Zahnarztinnen BzOG Dr. Uwe Niekusch

und Zahnérzte im Offentlichen Dr. Abdul Bissar (Stv.)
Gesundheitsdienst

Deutsche Alzheimer Gesellschaft / DAIzG Swen Staack

Selbsthilfe Demenz

Deutsche interdisziplinare DGD Dr. Melanie Weinert
Gesellschaft fur Dysphagie Manuela Motzko (Stv.)
Deutsche Gesellschaft fir DGPZM Prof. Dr. Cornelia Frese
Praventivzahnmedizin

Deutschen Gesellschaft Zahnmedizin | DGZMB Dr. Guido ElsaRer

flr Menschen mit Behinderung oder

besonderem medizinischen

Unterstitzungsbedarf

Kassenzahnarztliche KZBV Dr. Rugzan Jameel Hussein
Bundesvereinigung Melanie Maus (Stv.)
Verband medizinischer Fachberufe VMF Sylvia Gabel

An der Leitlinienerstellung haben alle angefragten Fachgesellschaften teilgenommen und einen

Mandatstrager zur Leitlinienerstellung entsendet. Der Mandatstrager des Deutschen Arbeitskreises flr

Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ), Herr Prof. Dr. Jatzwauk, ist zum 07.05.2025 aus personlichen

Grinden aus dem Leitlinienprojekt ausgeschieden. Alle relevanten Fach- und Interessengruppen

wurden direkt im Kontext der Leitlinie eingebunden, sodass keine Einbeziehung von nicht direkt im

Kontext der Leitlinie adressierten Fach- und Interessengruppen notwendig war.
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9.1.4 Patientenbeteiligung

Zur Einbeziehung von Patientenvertretern wurden Arbeitsgemeinschaften und Selbsthilfegruppen
kontaktiert und zur Mitarbeit eingeladen. Beteiligt war die Alzheimergesellschaft Schleswig-Holstein
(vgl. beteiligte FG).

9.1.5 Methodik

e Dr. Markus Kolling (DGZMK, Leitlinienbeauftragter)
e Dr. Cathleen Muche-Borowski (zertifizierte Leitlinienberaterin (AWMF))

9.2 Methodische Grundlagen

Die Methodik dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk in der aktuellen Version. Quelle:
Das AWMF-Regelwerk Leitlinien. Standige Kommission ,Leitlinien“ der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Version 2.1., 2023. [122]

Die Erstellung der Leitlinie wurde durch die Deutsche Gesellschaft fur AlterszahnMedizin (DGAZ)
initiiert und Interessensgruppen und relevante Fachgesellschaften wurden eingeladen. Fir
Abstimmung im Rahmen der Konsensuskonferenz wurde vorab ein Mandatstrager Uber die beteiligte
wissenschaftliche Fachgesellschaft bestimmt. In einer konstituierenden Sitzung wurden Ziele und
Fragestellungen vorgestellt und Arbeitsgruppen gebildet, die die einzelnen Themengebiete
bearbeiteten. Im Rahmen der Arbeitsgruppen wurden, soweit moglich, systematische Literatursuchen
durchgefihrt.

9.3 Literaturrecherche und kritische Bewertung

Flr spezifische zahnmedizinische Bereiche wurde die MEDLINE Datenbank (1946—2024) sowie die
Cochrane Bibliothek durchsucht. Verwendet wurden die Suchmaschinen PubMed und OVID. Fir
wenige umrissene Fragestellungen wie beispielsweise praventive Interventionen bei der
zahnmedizinischen Betreuung geriatrischer Patienten konnte eine systematische Suche fir
Publikationen in englischer Sprache erfolgen, die an folgendem Beispiel aufgezeigt wird:

1. (dent* and treatment* and geriatric and patient*).mp. [mp=ti, bt, ab, ot, nm, hw, fx, kf, ox, px,
rx, ui, an, sy, ux, mx, tc, id, tm, mf] (530)
2. limit 1 to english language (460)
3. (dent* and prevent* and geriatric and patient*).mp. [mp=ti, bt, ab, ot, nm, hw, fx, kf, ox, px,
rx, ui, an, sy, ux, mx, tc, id, tm, mf] (229)
4, limit 3 to english language (195)
5. (fluorid* and geriatric and patient*).mp. [mp=ti, bt, ab, ot, nm, hw, fx, kf, ox, px, rx, ui, an, sy,

ux, mx, tc, id, tm, mf] (33)
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6. limit 5 to english language (28)

7. (chlorhexidin* and geriatric and patient*).mp. [mp=ti, bt, ab, ot, nm, hw, fx, kf, ox, px, rx, ui,
an, sy, ux, mx, tc, id, tm, mf] (19)

8. limit 7 to english language (19)

9. 2ord4or6or8(582)

10. remove duplicates from 9 (569)

11. from 10 keep 1-569 (569)

12. (silver diamine fluoride and geriatric).mp. [mp=ti, bt, ab, ot, nm, hw, fx, kf, ox, px, rx, ui, an, sy,
ux, mx, tc, id, tm, mf] (8)

13. 6or8ori12(47)

Die Ergebnislisten aller Literatursuchen wurden handisch hinsichtlich thematischer Eignung zur
Fragestellung der Leitlinie gescreent. Die identifizierte Literatur wird im Hintergrundtext entsprechend
zitiert und besonders relevante Quellen werden in den Empfehlungen aufgefiihrt.

9.4 Strukturierte Konsensfindung

Die Konsentierung der Statements und Empfehlungen erfolgte am 12.05.2025 und 13.05.2025 unter
neutraler Moderation durch Herrn Dr. Markus Kolling (zertifizierter Leitlinienberater AWMF) sowie
Frau Dr. Cathleen Muche-Borowski (zertifizierte Leitlinienberaterin AWMF) in Form eines nominalen
Gruppenprozesses.

Dabei wurden folgende Punkte beriicksichtigt:

. Prasentation der zu konsentierenden Statements/Empfehlungen

o Gelegenheit zu inhaltlichen Rickfragen bzw. zur Evidenzgrundlage durch Teilnehmer

. Vorbringen von Ergdnzungs-/Anderungsvorschligen

o Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von
Kommentaren durch den Moderator

. Debattieren/Diskussion der Diskussionspunkte

o Abstimmung der Empfehlungen/Statements und aller Alternativvorschlige

. Schritte werden fir jedes Statement/Empfehlung wiederholt

. bei Nichterreichen eines Konsenses: Diskussion und erneute Abstimmung

Zuvor erhielten die Mandatstragenden im Zeitraum vom 31.01.2025 bis einschliefRlich 28.02.2025 die
Moglichkeit, die Empfehlungen und Statements im Rahmen einer Delphi-Abfrage vorab zu
kommentieren. Die Kommentare und Anderungsvorschliage gingen dabei direkt in den Textentwurf fiir
die Konsensuskonferenz ein. Im Nachgang zur Konsensuskonferenz wurde das Statement 10
hinsichtlich des mutmaRlichen Willens des Patienten und den aktuellen betreuungsrechtlichen
Richtlinien angepasst, juristisch geprift und im Rahmen einer zweiten Delphi-Abstimmung (Zeitraum
26.06.2025-17.07.2025) per E-Mail zur Konsentierung an alle mandatierten Mitglieder versandt. Diese
hatten dabei die Mdoglichkeit, diesem zuzustimmen oder unter Angabe eines Alternativvorschlags
dagegen zu stimmen. Aufgrund eines schriftlichen Anderungsantrags der KZBV wurde vom
Koordinatoren-Team eine weitere Anpassung des Statements 10 vorgenommen. Dieses wurde
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wiederum in einer dritten Delphi-Runde nach zuvor beschriebenem Vorgehen vom 14.08.2025 mit
Frist bis zum 04.09.2025 konsentiert.
Die vorliegende Leitlinie enthélt 32 konsensbasierte Empfehlungen und 14 Statements.

9.5 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

9.5.1 Festlegung des Empfehlungsgrades

Die Formulierung der Statements und Empfehlungen erfolgte unter Berlicksichtigung der Vorgaben
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und des
Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin (AZQ).

Statements Als Statements werden Darlegungen oder Erlduterungen von spezifischen Sachverhalten
oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden
entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines formalen
Konsensusverfahrens verabschiedet und koénnen entweder auf Studienergebnissen oder auf
Expertenmeinungen beruhen.

Empfehlungen Empfehlungen sind thematisch bezogene handlungsleitende Kernsatze der Leitlinie, die
durch die Leitliniengruppe erarbeitet und im Rahmen von formalen Konsensusverfahren abgestimmt
werden. Grundsatzlich orientiert sich der Empfehlungsgrad an der Starke der verfligbaren Evidenz.
Hinsichtlich der Starke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade
unterschieden (siehe folgende Tabelle), die sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils
widerspiegeln. Die Empfehlungsgrade bericksichtigen neben der Qualitdt der Evidenz auch die
klinische Relevanz des Ergebnisparameters, die klinische Relevanz der Effektstirke und die
Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und das deutsche
Gesundheitssystem.

Empfehlung Empfehlung gegen eine Intervention | Beschreibung

soll soll nicht starke Empfehlung
sollte sollte nicht Empfehlung

kann kann verzichtet werden Empfehlung offen

9.5.2 Feststellung der Konsensstarke

Um die Konsensstarke festzustellen, wurden der prozentuale Anteil der stimmberechtigten
Mandatstrager sowie die absolute Zahl der Zustimmungen ermittelt. Wurde kein Konsens erzielt, sind
die Griinde bzw. unterschiedlichen Positionen in den jeweiligen Hintergrundtexten dargelegt.
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Die Klassifizierung der Konsensstarke ist in der folgenden Tabelle dargestellt. Sie orientiert sich am
Regelwerk der AWMF.

Klassifikation der Konsensstéarke

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer
Mebhrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

10 Redaktionelle Unabhangigkeit

10.1 Finanzierung der Leitlinie

Es liegt keine finanzielle Forderung dieses Leitlinienprojektes vor.

10.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten | Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (awmf.org)

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unabhédngig und neutral. Eine Mandatstragerin reichte ihre
Interessenserklarung papierbasiert bei der AWMF ein. Die Bewertung erfolgte hier mit schriftlicher
Rickmeldung an die AWMEF. Alle anderen Autoren und Teilnehmer der Leitlinienkonferenz nutzten das
AWMF-Interessen-Formular (online) zur Offenlegung etwaiger Konflikte.

Die tabellarische Darstellung der Interessenerklarungen liegt dem Methodenreport dieser Leitlinie im
Anhang bei.

Die Interessenerklarungen der LL-Koordinatoren (Prof. Dr. Cornelia Frese, Prof. Dr. Julia Jockusch, Dr.
Elmar Ludwig, Prof. Dr. Ina Nitschke) werden von der sie entsendenden Fachgesellschaften zur
Kenntnis genommen und bewertet (ZA Silke Beringer, DGAZ, Prof. Dr. Dr. P. Proff, DGZMK). Die
Interessenerklarungen aller anderen Mitwirkenden werden von den Leitlinien-Koordinatoren
bewertet, erganzt durch Herrn Dr. Klaus-Peter Wefers als weiteres Mitglied der Leitliniengruppe.

Die Kategorisierung sekundarer Interessen in geringe/moderate/hohe Interessenkonflikte erfolgte im
Vorfeld der Leitlinienarbeit und wurde folgendermalien festgelegt:
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Graduierung des
Interessenkonflikts (IK)

Kriterium, unter der Voraussetzung der Themenrelevanz

kein IK

Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung
relevanten Fachgesellschaften/ Berufsverbanden,
Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung
unbezahlte Vortrags-/oder Schulungstatigkeit

unbezahlte Autoren-/oder Koautorenschaft

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit (fur eine wissenschaftliche
Fachgesellschaft, KZV/ZA-Kammern, Veranstaltungen mit
nicht-kommerziellem Hintergrund, gemeinnitzige
Veranstaltungen etc.)

Berater-/Gutachtertatigkeit (fir eine wissenschaftliche
Fachgesellschaft, KZV/ZA-Kammern, Vergabe 6ffentlicher
Fordergelder)

geringer IK

Folge: Einschrankung der
Leitungsfunktionen

Berater-/Gutachtertatigkeit fur ein kommerzielles Journal mit
erheblichen Einnahmen

Bezahlte Autoren-/oder Coautorenschaft mit geringen
Einnahmen

Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir
Forschungsvorhaben oder klinischen Studien oder direkte
Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung aus
offentlichen Mitteln oder unterstitzt durch eine
wissenschaftliche Fachgesellschaft

moderater IK

Folge: Einschrankung der
Leitungsfunktionen und
Stimmenthaltung bei
einzelnen Abstimmungen

Berater-/Gutachtertatigkeit fur Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft, industrielle Interessensverbande,
kommerziell orientierte Auftragsinstitute oder eine
Versicherung)

Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z. B.
Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit (im Auftrag eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industrieller
Interessensverbande, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung)

Bezahlte Autoren-/oder Coautorenschaft mit erheblichen
Einnahmen im Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten
Auftragsinstituts oder einer Versicherung

Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) flr
Forschungsvorhaben oder klinische Studien oder direkte
Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung
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e Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft

e Akademische (z. B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen”),
wissenschaftliche oder personliche Interessen, die mogliche
Konflikte begriinden konnten (z. B. ,einseitige” Forschung)

hoher IK e Eigentimerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z.
Folge: Einschrankung der B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz), Besitz von
Leitungsfunktionen und Geschaftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen
keine Beteiligung am der Gesundheitswirtschaft.

Abstimmungsprozess, nur e Eigentlimerinteressen an kommerziellen

schriftliche Fortbildungsinstituten mit themenrelevantem
Stellungnahmen Fortbildungsangebot

Der Umgang mit Interessenkonflikten erfolgte nach folgenden Prinzipien:

Koordinatoren von Leitlinienprojekten sollten keine thematisch relevanten Interessenkonflikte
aufweisen. In Fallen, in denen dies unvermeidbar ist (z. B. weil die Expertise und das
Engagement der betroffenen Person unverzichtbar sind), sollte ein Ko-Koordinator ohne
thematisch relevante Interessenkonflikte (z. B. ein Methodiker oder Fachexperte als Peer)
bestellt werden oder die LL Gruppe um Abwéagung und Entscheidung gebeten werden.
Mitwirkende mit geringen Interessenkonflikten sollten keine leitende Funktion innerhalb der
Leitliniengruppe ausliben (z. B. als Mitglieder von Lenkungsgremien/ Steuergruppen,
Arbeitsgruppenleiter, Hauptverantwortliche fiir die Evidenzaufbereitung, Moderatoren). In
Fallen, in denen dies unvermeidbar ist, sollen Mitglieder ohne thematisch relevante
Interessenkonflikte in Lenkungsgremien die Mehrheit darstellen und fir Einzelfunktionen
sichergestellt sein, dass jeweils ein Mitglied ohne thematisch relevante Interessenkonflikte als
Peer bestellt wird.

Mitwirkende mit moderaten Interessenkonflikten sollten nicht an der Bewertung der
Evidenzen und der Konsensfindung (= Enthaltung bei einzelnen, den Interessenkonflikt
beriihrenden Empfehlungen) teilnehmen. Sie haben, sofern auf ihr Wissen nicht verzichtet
werden kann, den Status von beratenden, nicht stimmberechtigten Experten. Alternativ:
Durchfiihrung von Doppelabstimmungen (Betroffene enthalten sich im ersten Durchgang der
Stimme).

Mitwirkende mit hohen Interessenkonflikten sollten nicht an Beratungen der Leitliniengruppe
teilnehmen. lhr Wissen kann in Form von schriftlichen Stellungnahmen eingeholt werden.

Procedere der Bewertung:

Sichtung, ob Angaben gemacht wurden
Einschatzung, ob relevante Interessenkonflikte vorliegen
Einschdtzung des thematischen Bezugs zur Leitlinie insgesamt und/oder in Bezug auf
spezifische Fragestellungen, die in der Leitlinie adressiert werden (sollen)
Einschdtzung der Relevanz von Interessenkonflikten (gering/moderat/hoch) unter
Berlicksichtigung von Kriterien zur Feststellung:

o Auspragung der Interessen und des Ausmalies des daraus eventuell resultierenden

Konflikts
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- Art der Zuwendung, Hohe der Zuwendung, Empfanger
- Zeitraum, Frequenz, Kooperationspartner
- Intensivitat

o Funktion der betroffenen Person innerhalb der Leitliniengruppe und ihres damit
verbundenen Entscheidungs- und Ermessensspielraums

o protektive Faktoren, die in der Leitlinie zur Anwendung kommen (strukturierte
Konsensfindung unter neutraler Moderation mit einer reprdsentativen
Leitliniengruppe)

Bei keinem der Mandatstrager oder Leitlinien-Koordinatoren lag ein relevanter Interessenkonflikt vor,
so dass alle Mandatstrager bzw. Leitlinien-Koordinatoren stimmberechtigt waren und das
Abstimmverhalten sowie Enthaltungen somit nur im Inhalt der jeweiligen Fragestellung begriindet
waren.

11 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Alle beteiligten Mandatstrager stimmten der Leitlinie in der vorliegenden Form vom 27.10.2025 bis
22.11.2025 zu. Die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen stimmten der
Leitlinie in der vorliegenden Form vom 01.12.2025 bis 14.01.2026 zu. Gewiinschte redaktionelle
Anderungen wurden in die Leitlinie eingefiigt. AnschlieBend stimmten die Vorstinde der
federfihrenden Fachgesellschaften der Leitlinie in der vorliegenden Form vom 14.01.2026 bis
28.01.2026 zu.

12 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab dem 29.01.2026 bis zur nachsten Aktualisierung am 28.01.2031 giiltig, die
Glultigkeitsdauer betragt 5 Jahre. Dennoch werden kontinuierlich die aktuellen Entwicklungen
beobachtet und bewertet. Im Falle bedeutender Anderungen der Sachverhalte, z. B. neue relevante
Evidenz, wird eine Anpassung (ggf. Amendment) oder Aktualisierung der Leitlinie einschlieBlich einer
moglichen Anderung der Empfehlungen veranlasst.

Kommentierungen und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess aus der Praxis sind ausdricklich er-
winscht und kénnen an den Ansprechpartner gerichtet werden:

Deutsche Gesellschaft fiir AlterszahnMedizin e. V.

c/o Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde | LiebigstraRe 12 | 04103 Leipzig
E-Mail: sekretariat@dgaz.org

Telefon: +49-(0)341-9721304

Fax: +49-(0)341-9721319
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13 Verwendete Abklrzungen

Abkiirzung | Erlauterung

AGAST Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.

BISAD Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei alten Menschen mit
Demenz

BMI Body Mass Index

BMV-Z Bundesmantelvertrag flr Zahnarzte

BZAK Bundeszahndrztekammer

CHX Chlorhexidin

DMFT Decayed Missing Filled Teeth Index

DMSV Flinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie

DNQP Deutsches Netzwerk flir Qualitatsentwicklung in der Pflege

DSTG Dysphagie Screening Tool Geriatrie”

F Fluorid

GSK Geriatrisches Screening bei Klinikaufnahme

ICD-Code Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten

IDZ Institut der Deutschen Zahnarzte

ISAR Identification of Seniors at Risk

Kfw Kreditanstalt fir Wiederaufbau

KZBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

LED Light Emitting Diode

MBO Musterberufsordnung

MEDLINE Onlinebibliothek der National Library of Medicine

MMSE Mini-Mental State Examination

MRSA Methicillin-Resistenter Staphylococcus aureus

NaF Natriumfluorid

ONS oral nutritional supplements

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

PEMU Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen in der stationdren
Langzeit-/ Altenpflege

ppm parts per million
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POCD postoperative kognitive Dysfunktion
SCz Heilmittelkatalog Zahnarzte, Indikationsgruppe Stérungen des oralen Schluckakts
SDF Silberdiaminfluorid
SGB Sozialgesetzbuch
UAW unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
VRE Vancomycin-resistente Enterokokken
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15 Anhang

15.1 Aufnahmebogen der Deutschen Gesellschaft fir AlterszahnMedizin

Patienten — Aufnahmebogen

) ) . [}culschc Gesellschaft
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen. fiir AlterszahnMedizin

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

DGA

Name: Vorname: geb.
Anschrift:
Telefon privat/mobil:
E-Mail: Beruf?:
Krankenversicherung: Zusatzvers. O Beihilfe O  Basistarif O
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Arzte, die haufig aufgesucht werden (Fachrichtung/Name/Ort):
Hausarzt:
Allgemeinerkrankungen ja | nein| Allgemeinerkrankungen ja | nein
- Herzerkrankung, Herzpass? O - Nieren-Blasen-Erkrankung
- Blutgefalle/Blutdruck - Lebererkrankung
- Blut-Gerinnungsstoérungen - Lungenerkrankungen
- Schlaganfall - Schilddrisenerkrankung
- Diabetes/Blutzucker - Multiple Sklerose
- Osteoporose - Parkinson
- Rheuma/Polyarthritis/Gicht - Epilepsie
- Krebserkrankung - Kinstliche Gelenke
- Bestrlahlung im Kopf-Hals- - Schrittmacher
Bereich
- Chemotherapie
Haben Sie von lhrem Hausarzt eine Liste Ihrer Medikamente bekommen?
Nehmen Sie sonstige Medikamente ein, die der Arzt nicht verordnet hat?
Leiden Sie an Allergien/Unvertraglichkeiten
(Lebensmittel, Medikamente, Latexhandschuhe, sonstige)? — Allergiepass? O
Gibt es Dinge, die wir wissen sollten? Z.B. Inkontinenz, Magen-Darm-Probleme,
Kreislaufprobleme-Schwindel, Héreinschrankungen-Hoérgerat,
Seheinschrankungen-Brille, Rlcken-Gelenkschmerzen, chronische Schmerzen
irgendwo im Kérper, Unruhe in den Beinen (Restless-Legs-Syndrom), Tinnitus
Muskelschwiche, Gedéchtnisprobleme, Stimmungsschwankungen, Angste,
Suchterkrankungen (Rauchen Alkohol, Betdubungsmittel, Drogen, ...),
ansteckende Erkrankungen (HIV, Tuberkulose, Hepatitis, MRSA, ...)
Rauchen Sie? Wenn ja: ca. Zigaretten/Tag
Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahnbereich geréntgt?
©DGAZ-Aufnahmebogen 12/2024
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Patienten — Aufnahmebogen ;
Deutsche Gesellschaft
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen. fiir AlterszahnMedizin

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Fragen zur Mundgesundheit/Mundpflege/zahnérztlichen Behandlung

Was ist passiert, was fiihrt Sie zu uns? Haben Sie Probleme mit den Zahnen / Prothesen?

Leiden Sie unter Mundtrockenheit? Ja O, Nein O

Koénnen Sie gut und ohne Schmerzen schlucken? JaO, Nein O

Wie wichtig sind lhnen gesunde Zahne?
sehr wichtig O, wichtig O, ich will kauen kénnen O, ich will nur keine Schmerzen haben O

Hauszahnarzt (ja O/nein O) — professionelle Zahnreinigung? (__/J), letzter Besuch?

Versorgung: eigene Zahne O Kronen/Briicken O, Implantate O Prothese oben O, unten O

Pflegemittel/Gewohnheiten: Zahnbiirste O, elektrisch O, Zahnpasta O, Zahnseide O,
Zahnzwischenraumbdirste O, Reinigungstabletten fiir Prothesen O, Prothesenbiirste O
Haftcreme O, Prothesen nachts im Mund? ja O nein O

Bonusheft? O, Implantatpass? O, Réntgenpass? O, Zahnpflegepass? O

Gibt es Menschen oder Dinge, die dabei sein sollen, wenn Sie zu uns kommen?

Gibt es Menschen, die Sie bei der Mundpflege unterstitzen kénnen?

Zu welcher Tageszeit moéchten Sie am liebsten zu uns kommen?

Hatten Sie schon einmal Probleme bei einer Zahn-Behandlung (Spritze, ...)

Sind Sie auf eine Gehhilfe angewiesen? (Stécke O, Rollator O, Rollstuhl O)

Bitte beachten Sie, dass nach zahnérztlicher Behandlung, insbesondere unter Lokalanésthesie, die
Reaktionsféhigkeit und damit die Verkehrstiichtigkeit beeintréchtigt sein kann.

Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir um Absage mind. 24 h vorher, ansonsten
kénnen lhnen die Ausfallkosten berechnet werden.

Datum: Unterschrift:
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Patienten — Aufnahmebogen e D G M
cutsche Gesellscha
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen. fiir AlterszahnMedizin

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Zusatzfragen bei Pflegebediirftigkeit...

Bei wohnhaft in einer Pflegeeinrichtung — Wohnbereich/Zimmer:

Pflegegrad __ mit Pflegebescheid O
Schwerbehindertenausweis Merkzeichen ,aG", ,BI", ,H" O
Eingliederungshilfe mit Bescheid O

Gesetzliche Betreuung/Vollmacht (Name, Telefon, Fax)

Ansprechpartner Pflege (Name, Telefon)

Angehoriger bzw. Kontaktperson (Name, Telefon)

Biografie: Beruf / Hobbys

Mobilitat ohne Einschrankung O Rollator O Rollstuhl O liegend O

Kommunikationsfahigkeit (+ /O /-)

Kooperationsfahigkeit (+/0 /- )

Demenz ja O, nein O

Grofe Gewicht

Bei Betreuung/Vollmacht Betreuerausweis/Vollmacht & Personalausweis bitte mitbringen!

Bitte beachten Sie, dass nach zahnarztlicher Behandiung, insbesondere unter Lokalanésthesie, die
Reaktionsfahigkeit und damit die Verkehrstiichtigkeit beeintréchtigt sein kann.

Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir um Absage mind. 24 h vorher, ansonsten
kénnen lhnen die Ausfallkosten berechnet werden.

Datum: Unterschrift:
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