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Einleitung

Die zahndrztliche Behandlung und Langzeitbetreuung des al-
ternden Menschen erfordern eine friihzeitige multidisziplindre
Erfassung des Alterns. Leider wird die Alterszahnmedizin vielfach
und filschlicherweise immer noch als ein Spezialgebiet verstanden,
das hauptsachlich den institutionalisierten Betagten betrifft. Dabei
wird tibersehen, dass die Institutionalisierung die Folge von frither
aufgetretenen Defiziten und pathologischen Verdnderungen ist.
Diese sind auch fiir die erfolgreiche zahnarztliche Diagnostik,
Therapie und Langzeitbetreuung des alternden Menschen von
Bedeutung und setzen spezielle fachliche Anforderungen und
Kenntnisse voraus (GORDON 2000, CHIAPELLI et al. 2002, GRASKEM-
PER 2002, NITSCHKE et al. 2004, KOssIONI & Karkazis 2006). Der
Zahnarzt ist somit gefordert, {iber sein spezifisches Fachgebiet
hinaus das zur interdisziplindren Vernetzung notwendige medi-
zinische Wissen zu beherrschen und in der téglichen Praxis ein-
zusetzen. Die genaue Kenntnis und korrekte Interpretation der
gesundheitlichen Situation, der verordneten medizinischen The-
rapien und Medikamente sowie der sozialen Rahmenbedin-
gungen des Patienten sind fiir die Planung und Durchfiihrung
einer den individuellen Bediirfnissen des alternden Menschen
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entsprechenden zahnérztlichen Behandlung und Langzeitbetreu-
ung von grundlegender Bedeutung (HEYDEN 1990, ELLEN 1992,
GORDON 2000, GREENBERG 2003 und 2004, BEsimMoO 20054, b).
Die Protein-Energie-Malnutrition (Fehl- und Mangelernahrung)
des alternden Menschen stellt hierfiir ein typisches und bisher
in der Zahnmedizin kaum beachtetes Beispiel dar. Deshalb wer-
den im Folgenden einfache, in der zahnérztlichen Praxis routi-
nemdssig einsetzbare Screening- und Diagnoseinstrumente zur
interdisziplindren Fritherkennung einer Malnutrition im Alter
vorgestellt.

Malnutrition

Die Protein-Energie-Malnutrition (Fehl- oder Mangelerndhrung)
ist durch Vorliegen subnormaler biochemischer Erndhrungs-
parameter im Blut gekennzeichnet. Sie stellt bei Betagten die
haufigste Diagnose dar. Selbststindige Senioren sind zu 31%,
institutionalisierte Betagte bis zu 83% betroffen (SEILER 1999). Es
treten praktisch keine isolierten Mangelzustande auf. Albumin,
Zink, Eisen, Vitamin By, und die Lymphozytenzahl sind die hau-
figsten subnormalen Erndhrungsparameter im Blut (LIPSCHITZ
1982, LipscHITZ & MITCHELL 1982, KELLER 1993, ABBASI & SHETTY
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1999, SEILER 1999, GENGENBACHER et al. 2002, SEILER & REGENITER
2005). Psychosoziale Problemstellungen und ihre Krankheits-
folgen (z.B. Depression), Multimorbiditdt und die damit direkt
zusammenhingende Polypharmakotherapie sind die im Vorder-
grund stehenden Ursachen der Malnutrition im Alter. Die Mal-
nutrition ist somit keine Alterserscheinung, sondern immer Folge
einer oder mehrerer Erkrankungen (VOLKERT et al. 1991, KELLER
1993, BAEZ-FRANCESCHI & MORLEY 1999, SCHLETTWEIN-GSELL et
al. 1999, STAHELIN 1999, THOMAS 1999). Das klinische Erschei-
nungsbild ist oligosymptomatisch und unspezifisch. Das Leit-
symptom ist der Appetitverlust mit einer neu aufgetretenen
Abneigung gegen Fleisch (CHAPMAN & NELSON 1994, BONNEFOY
et al. 1995, SONTI et al. 1996, CHAPMAN 2004, SEILER & REGENITER
2005). Trotz des haufigen Auftretens der Malnutrition im Alter
wird die Diagnose hiufig verpasst. Die pramorbide Adipositas,
verursacht durch iberméssige Aufnahme leerer Kalorien und
altersbedingt reduzierten Energiebedarf, wird in vielen Fallen als
Bild einer guten Erndhrungslage verkannt. Miidigkeit und Apa-
thie werden oft als Altersschwache falsch interpretiert. Fehlende
Diagnosestellung und Therapie fithren zu einer beschleunigten
Beeintrachtigung des allgemeinen Gesundheitszustandes, er-
hohter Progredienz von Krankheiten sowie zu atypischen Reak-
tionen bei der Pharmakotherapie. Eine Zunahme der Morbiditdt
und Mortalitat ist die Folge (LiPSCHITZ & MITCHELL 1982, VERDERY
& GOLDBERG 1991, CHAPMAN & NELSON 1994, DUERKSEN et al.
2000, MOCCHEGIANI et al. 2000a—c, ZULIANI et al. 2001a, b). Im
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung erfolgt der Abbau der
Fettreserven sowie der Muskel- und Knochenmasse (Abb. 1). Die
dabei auftretende Kachexie ist einer Tumorkachexie dhnlich und
kann deshalb mit dieser verwechselt werden (FLORES et al. 1989,
CHAPMAN & NELSON 1994, SONTI et al. 1996, RizzoLI & BONJOUR
1999, MORLEY et al. 1995).

Die Abkldrung der Erndhrungslage des alternden Menschen
sollte deshalb auch fester Bestandteil der zahnéarztlichen Dia-
gnostik sein (BESIMO 2005a, b). An erster Stelle steht dabei die
Anamnese, wobei beim Betagten, wenn immer moglich, zusdtz-
lich eine Fremdanamnese aufgenommen werden sollte (CHAP-
MAN & NELSON 1994). In der Medizin haben sich Fragebogen zur
Abklarung der Erndhrungslage und somit zur Beurteilung des
Risikos fiir eine Malnutrition bewéhrt. Ein allgemein anerkannter
Standardfragebogen ist das Mini Nutritional Assessment (MNA)
(GuiGozZ et al. 1994, LAUQUE et al. 1999). Ein ebenfalls gut vali-
diertes, aber kiirzeres und einfacher im zahndarztlichen Alltag

Kausalkette der Protein-Energie-Malnutrition
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Abb. 1 Kausalkette der Protein-Energie-Malnutrition
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einsetzbares Screeninginstrument stellt die Erndhrungs-Checkliste
nach Suter dar (SUTER 2002) (Abb. 2). Kérpergewicht und Kérper-
grosse werden fiir die Berechnung des Body-Mass-Index BMI
(kg/m?) verwendet. Dieser wird aus dem Korpergewicht (kg)
dividiert durch das Quadrat der Kérpergrosse (m?) berechnet.
Normalgewicht ist bei Werten zwischen 21,0 und 25,0 gegeben,
Untergewicht bei Werten < 20,0. Der Body-Mass-Index ist jedoch
nur als Spatindikator einer Malnutrition verwendbar.

Fiir die genaue Diagnosestellung ist die Bestimmung der Ernah-
rungsparameter im Blut notwendig. Dieses sogenannte Nutro-
gramm umfasst Werte der Serumproteine, Vitamine, Elektrolyte
und Spurenelemente sowie andere Parameter, beispielsweise
die Lymphozytenzahl. Das Prdalbumin gewdhrleistet auch die
Diagnose eines frithen Stadiums der Malnutrition (VERDERY &
GOLDBERG 1991, KELLER 1993, POTTER & LUXTON 1999, REUBEN et
al. 1999a, b, OMRAN & MORLEY 2000a, b, APOVIAN 2001, MITRACHE
et al. 2001, GENGENBACHER et al. 2002) (Abb. 3). Die Kenntnis und
Anwendung der oben genannten Fragebogen als Screeningins-
trumente ermoglichen dem Zahnarzt das Erkennen einer Mal-
nutrition und somit die rechtzeitige Zuweisung des Patienten zur
fachérztlichen Abkldrung und Diagnosestellung anhand des
Nutrogramms. Diese Art von interdisziplindrer Zusammenarbeit
in Diagnostik und Therapie ermdglicht in vielen Féllen erst eine
kausale Behandlung vermeintlich rein lokaler oraler Beschwer-
den (VOLKERT et al. 1991, MORLEY et al. 1995, EISENBART et al. 1999,
BESIMO 20054, b).

In neueren klinischen Untersuchungen konnte auf der einen
Seite gezeigt werden, dass durch prothetische Neuversorgung
unterschiedlichen Aufwandes eine Verbesserung der Kaukraft
und Kauleistung moglich ist (KAPUR et al. 1999, AWAD et al. 2000
und 2003, ALLEN et al. 2001, THOMASON et al. 2003). Auf der an-
deren Seite muss aber erkannt werden, dass eine Optimierung
der funktionellen Situation nicht zwingend auch eine Verbes-
serung der Erndhrung bewirkt (HaMADA et al. 2001, BAKKE et al.
2002, BRYANT & ZARB 2002, N'GoM & WobpA 2002, SHINKAI et
al. 2002, MoRals et al. 2003). Zudem darf in jedem Fall nicht ver-
gessen werden, dass Appetitmangel/Appetitlosigkeit und die
Malnutrition als deren Folge immer eine oder mehrere, in vielen
Fallen nicht orale Erkrankungen als Ursache haben (VOLKERT et
al. 1991, KELLER 1993, BAEZ-FRANCESCHI & MORLEY 1999, SCHLETT-
WEIN-GSELL et al. 1999, STAHELIN 1999, THOMAS 1999). Die Hau-
fung psychosozialer und medizinischer Leiden im Alter fiihrt
dazu, dass funktionelle orale Defizite fiir den Patienten an Be-
deutung verlieren. Deshalb kann in diesen Féllen die Verbesse-
rung der Kaufunktion in der Regel auch nicht die gewiinschte
Verbesserung der Erndhrungslage bewirken (IKEBE et al. 2005,
MIURA et al. 2005). Deshalb sollte gerade beim &lteren Menschen
vor rekonstruktiven Massnahmen die Erndhrungssituation durch
den Zahnarzt in gezeigter Weise abgeklart und bei Verdacht auf
eine Malnutrition die medizinische Diagnose gesichert und eine
interdisziplindre Ursachenabklarung durchgefiihrt werden. Dies
tragt wesentlich dazu bei, die Indikationsstellung einer geplanten
rekonstruktiven Therapie besser einschitzen zu kénnen. Zudem
sollten prothetische Massnahmen durch eine professionelle Er-
ndhrungsberatung und -lenkung erganzt werden, um die Ver-
besserung einer suboptimalen Erndhrungslage erreichen zu kén-
nen (ROUMANAS et al. 2003, MOBLEY 2005).

Patientenbeispiel 1

Ein alleinstehender 70-jéhriger Patient wurde aufgrund seines
stark geschwéchten Allgemeinzustandes durch den Hausarzt an
die Basler Universitdtsklinik fiir Akutgeriatrie tiberwiesen. Der
Patient klagte iiber chronische Miidigkeit und Antriebslosigkeit.
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Erndhrungs-Checkliste
nach SuTer 2002

Fragen Punkte
Eine Erkrankung oder ein Symptom fuhrt zu Veranderungen meiner Essgewohnheiten und/oder
der Menge an zugefihrter Nahrung Ja Nein 2
Ich esse weniger als 2 Mahlzeiten pro Tag Ja. Nein 3
Ich esse wenig Obst, Gemuse oder Milchprodukte Ja. Nein 2
Ich konsumiere fast taglich 3 oder mehr Glaser Bier, Wein oder Schnaps Ja Nein 2
Ich habe Zahn- oder Mundprobleme, die mir das Essen erschweren Ja Nein 2
Ich habe nicht immer genligend Geld, um die benétigten Nahrungsmittel einzukaufen Ja. Nein 4
Ich esse meistens alleine Ja Nein 1
Ich nehme taglich 3 oder mehr Medikamente ein Ja Nein 1
Ich habe wéhrend der letzten Monate ungewollt 4 bis 5 kg zu- oder abgenommen Ja Nein 2
Ich kann aus kérperlichen Griinden nicht immer Nahrungsmitteleinkéufe tatigen, kochen oder
die Nahrung selbststandig einnehmen Ja Nein 2
Gesamtpunktzahl
0-2 Punkte  Risiko fir Malnutrition gering, Wiederholung in 6 Monaten
3-5 Punkte Moderates Risiko, gezielte Intervention notwendig, Kontrolle in drei Monaten
>6  Punkte Hohes Malnutritionsrisiko, professionelle Intervention notwendig

Abb.2 Erndhrungs-Checkliste (nach Suter 2002)

Seit dem Tod seiner Ehefrau vor gut einem Jahr litt er unter Ap-
petitlosigkeit. Er ass und trank nur noch wenig. In den letzten
acht Monaten verlor er 7 kg an Korpergewicht. Das Gesicht war
eingefallen, die Haut blass und trocken. Das Nutrogramm ergab
eine schwere Malnutrition mit ausgepragtem Mangel an Albu-
min und Zink. Auch die tibrigen Erndhrungsparameter waren
betroffen (Abb. 4). Die Ursachen der Malnutrition waren eine
schwere Depression infolge Vereinsamung und eine weitestgehende
Hilflosigkeit bei der selbststandigen Bewdltigung des Alltags.
Der Patient klagte beim Krankenhauseintritt auch iiber starke
Schmerzen im Oberkiefer. Diese standen im Zusammenhang
mit einer neuen Vollprothese. Die Anamnese ergab, dass der
Mann einige Zeit nach dem Tod seiner Ehefrau wegen Zahn-
schmerzen seinen Zahnarzt konsultierte. In der Folge wurden
die verbleibenden Zdhne im Oberkiefer entfernt und durch eine
Vollprothese ersetzt. Diese Massnahmen fiihrten aber zu keiner
Verbesserung der oralen Situation. Nun traten im Bereich der
Prothesenbasis schmerzhafte chronische Reizungen und Ulze-
rationen der Mundschleimhaut auf, die durch keine korrigie-
renden prothetischen Massnahmen beherrscht werden konnten.
Selbst eine weichbleibende Unterfiitterung der Prothesenbasis
fiihrte zu keiner Linderung der Beschwerden. Dies beeintrach-
tigte zusatzlich die Erndhrungslage. Da die zahnarztliche Unter-
suchung bei Krankenhauseintritt eine grundsétzlich korrekte
prothetischeVersorgung des Oberkiefers ergab und keine Schleim-
hautinfektion nachgewiesen werden konnte, lag die Vermutung
nahe, dass die chronischen Schleimhautirritationen mit der
Malnutrition und der ebenfalls vorhandenen Xerostomie in
Zusammenhang standen.

Die medizinische Therapie umfasste in erster Linie eine Auf-
erndhrung des Patienten vorerst durch voll bilanzierte fliissige

Supplemente. Zink (Berocca® Roche, Schweiz), Vitamin By,
(Vitarubin®, Streuli, Schweiz), Folsdure (Folvite®, Opopharma,
Schweiz) und Proteine wurden zusétzlich substituiert. Die Riick-
kehr zu einer normalen Erndhrung erfolgte schrittweise, einher-
gehend mit der allméhlichen Verbesserung des Allgemeinzustan-
des und der Riickkehr des Appetits durch Umkehr des katabolen
in einen anabolen Stoffwechsel. Auf eine geniigende Fliissig-
keitsaufnahme (30 ml/kg Korpergewicht) durch allméhliche Selbst-
kontrolle der eingenommenen Menge wurde geachtet. Die an-
tidepressive Medikation wurde wegen ihrer speichelsuppressiven
Wirkung bewusst am Morgen durchgefiihrt, um die nachts in der
Regel ausgepragtere Xerostomie nicht unnotig zu verstarken.Von
zahnérztlicher Seite wurde zur besseren Benetzung der Mund-
schleimhaut ein Speichelersatzmittel auf Muzinbasis (Saliva
Orthana® AS Pharma, Danemark) verordnet. Zur Schonung der
Schleimhéute wurde die Prothese vorerst nur bei Nahrungsauf-
nahme oder bei sozialem Kontakt mit anderen Patienten getra-
gen. Die Verbesserung der Erndhrungslage wéhrend der ersten
drei Monate des Spitalaufenthaltes fiihrte auch zu einer Norma-
lisierung der oralen Situation, ohne dass zusitzliche prothetische
Massnahmen notwendig wurden. Die Verbesserung der Ernah-
rungsparameter im Blut ermoglichte wieder eine normale Wund-
heilung (AGREN 1990, OKADA et al. 1990, FAURE et al. 1991, MAITRA
& DORANI 1992, ENEROTH et al. 1997, FLANIGAN 1997, THOMAS
1997, SEILER & REGENITER 2005) (Abb. 5).

Nach sechsmonatigem Krankenhausaufenthalt erfolgte der Uber-
tritt des Patienten in ein Altersheim, um einer erneuten Verein-
samung und Malnutrition vorzubeugen. Eine normale Erndhrung
per os war wieder gewahrleistet. Die Vollprothese im Oberkiefer
bereitete keine Beschwerden mehr. Eine interdisziplindre medi-
zinisch-zahnirztliche Langzeitbetreuung des Patienten wurde
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25-Hydroxy-Vitamin D3 nmol/I|

Andere Erndhrungsparameter

Nutrogramm
nach MORLEY et al. 1995

25-155 (Winter)

50-310 (Sommer)

Schweregrade der Malnutrition Norm Mild Schwer Sehr schwer
Eiweisse

Albumin g/I 35-45 29-34 23-28 <22
Transferrin g/l 2,5-4,0 1,8-2,5 1,0-1,7 <1,0
Praalbumin mg/I 250-400 120-249 100-119 <100
Retinol Binding Protein mg/I 50-60 39-49 30-38 <30
Cholinesterase E/ml >7,0 5,0-6,9 3,0-4,9 <29
Fette

Cholesterin mmol/I >4,5 3,0-4,4 2,0-2,9 <2,0
Mineralstoffe und Vitamine

Eisen mmol/I 9,5-33 5,0-9.4 2,5-49 <25
Zink mmol/I 10,7-22,9 9,0-10,6 6,0-8,9 <6,0
Calcium mmol/I 2,10-2,65 — — -
Magnesium mmol/I 0,75-1,05 - - -
Vitamin B, pmol/I >300 <250 <150 <100
Folsdure nmol/I 9,5-45,0 8,0-9,4 5,0-7,9 <5,0

Homocystein mmol/I 5-15 >15 pathologisch, Hinweis auf Folsaduremangel
Hamoglobin g/dl 12,5-14,5 9,5-12,4 8,0-9,4 <8,0
Lymphozyten/mm? 1800-4000 1000-1700 500-900 <500
Lymphozytenzahl X 10%/I 1,8-4,0 1,0-1,7 0,5-0,9 <0,5
IL-1/IL-6/TNFalpha - - - -
CRP mg/I <5 - - -

Abb.3 Nutrogramm (nach MORLEY et al. 1995)

Nutrogramm eines 70-jahrigen Pantienten
bei Krankenhauseintritt

Schweregrade der Malnutrition Norm
Albumin g/ 35-45
Eisen mmol/I 9,5-33
Zink mmol/I 10,7-22,9
Vitamin Bi2 pmol/I >300
Folsaure nmol/I 9,5-45,0
Hamoglobin g/dl 12,5-14,5
Lymphozyten/mm? 1800-4000

Mild Schwer Sehr schwer

19

4,7
4,5

114

7,5

8,3

880

Abb.4  Nutrogramm eines 70-jéhrigen Patienten bei Krankenhauseintritt

organisiert. Die regelmdssige Kontrolle der Erndhrungslage er-
folgte nun durch den Hausarzt anhand von Anamnese und
Nutrogramm. Der behandelnde Zahnarzt tibernahm die Nach-
sorge der oralen Situation.

Patientenbeispiel 2

Eine 73-jdhrige Patientin befand sich wegen eines Dekubitus am
Sitzbein an der Basler Universitatsklinik fiir Akutgeriatrie in
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stationdrer Behandlung. Sie wurde dem Zahnarzt zur konsilia-
rischen Abkldrung und Behandlung einer Prothesenintoleranz
im zahnlosen Unterkiefer vorgestellt. Diese wurde durch persis-
tierende Druckulzerationen der Alveolarschleimhaut bei ansons-
ten korrekter anatomischer und funktioneller Gestaltung der
Vollprothesen hervorgerufen.

Die Patientin litt seit 54 Jahren an einer schweren rheumatoiden
Arthritis, die zur Immobilitat fiihrte. Es lagen multiple invalidi-
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Nutrogramm eines 70-jahrigen Pantienten
nach dreimonatiger Hospitalisation

Schweregrade der Malnutrition Norm Mild Schwer Sehr schwer
Albumin g/I 35-45 31
Eisen mmol/I 9,5-33 11,5
Zink mmol/I 10,7-22,9 11,4
Vitamin By, pmol/I >300 1224
Folsdure nmol/I 9,5-45,0 45,5
Hamoglobin g/dl 12,5-14,5 10,3
Lymphozyten/mm? 1800-4000 1080

Abb.5 Nutrogramm eines 70-jéhrigen Patienten nach dreimonatiger stationérer Behandlung der Malnutrition und Depression

sierende Fehlstellungen, Subluxationen und Beugekontrakturen
der kleinen und grossen Gelenke an Armen und Beinen vor. Die
Hiift- und Kniegelenke waren als Folge der Immobilisierung
ankylosiert. Die Halswirbelsdule wies eine versteifte Skoliose
auf. Die letzte Mobilisation am Bettrand oder in den Rollstuhl
war der Patientin nicht mehr erinnerlich. Die bis zur Hospitali-
sierung in eigenem Haushalt lebende Frau war bei allen Akti-
vitdten auf Fremdhilfe angewiesen. In der ndheren Vergangen-
heit waren wiederholt Pneumonien aufgetreten, die durch die
Bettlagrigkeit, Aspiration von Fliissigkeit aus dem Mund-, Ra-
chen- und Magenbereich sowie eine schwere Malnutrition mit
fortgeschrittener Kachexie beglinstigt wurden. Das Nutro-
gramm ergab eine Hypoalbumindmie, Zinkmangel, Lymphozy-
topenie und Anédmie. Als Nebenbefunde lagen eine Osteopo-
rose, eine Hiatushernie und chronischer gastro-dsophagealer
Reflux vor.

Die Ursachen der Malnutrition und ihre komplexen Zusammen-
hénge sind in Abbildung 6 dargestellt. Auch hier waren nicht nur
die Xerostomie, sondern auch die Mangelernadhrung als Grund
fiir die chronischen Ulzerationen der Mundschleimhaut in Be-
tracht zu ziehen. Die medizinische Therapie umfasste die Ver-
besserung der Erndhrungslage, die chirurgische Deckung des
Dekubitus, die Pneumonieprophylaxe und die Erhaltung der
Restbeweglichkeit der Gelenke. Eine Mobilisation in den Roll-
stuhl war bis zum Ubertritt der Patientin in ein Pflegeheim nicht
durchfiihrbar. Fiir die Behandlung der Mundschleimhaut und die
Verbesserung der Prothesenfunktion spielten erneut nicht pro-
thetische Massnahmen, sondern die Normalisierung der fiir die
Wundheilung essenziellen Blutwerte von Albumin und Zink so-
wie der Lymphozytenzahl durch die Substitutionstherapie eine
zentrale Rolle (AGREN 1990, OkaDA et al. 1990, FAURE et al. 1991,
MAITRA & DORANI 1992, ENEROTH et al. 1997, FLANIGAN 1997,
THOMAS 1997, SEILER & REGENITER 2005). Eine weiter gehende
prothetische Therapie mit zwei Implantaten stand aufgrund der
allgemeinmedizinischen und sozialen Situation der Patientin
nicht zur Diskussion.

Schlussfolgerungen

— Die erfolgreiche zahnérztliche Behandlung und Langzeitbe-
treuung des alternden Menschen bedingen eine frithzeitige
interdisziplindre Erfassung des Alterns. Diese Anforderung
setzt jedoch medizinische Kenntnisse voraus, die {iber das

spezifische zahnmedizinische Fachwissen hinausreichen und
in der bisherigen universitaren Lehre und Forschung nur un-
zureichend berticksichtigt wurden. Eine entsprechende An-
passung der Aus- und Weiterbildungsprogramme ist dringend
notwendig.

— Ein typisches Beispiel hierzu stellt die Malnutrition dar, die
trotz der Haufigkeit ihres Auftretens beim Betagten in der
Zahnmedizin praktisch noch keine Beachtung gefunden hat.
Fehlende Diagnosestellung und Therapie fithren zu einer be-
schleunigten Beeintrachtigung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes, erhdhter Progredienz von Krankheiten sowie zu
atypischen Reaktionen bei der Pharmakotherapie. Eine Zu-
nahme der Morbiditdt und Mortalitit ist die Folge.

— Die Abkldrung der Erndhrungslage des alternden Menschen
sollte deshalb fester Bestandteil auch der zahnérztlichen
Diagnostik sein, um eine mdglichst frithzeitige medizinische
Diagnose sicherzustellen und Folgeerkrankungen in der
Mundhohle vermeiden bzw. erfolgreich behandeln zu kénnen.
Der regelméssigen zahnmedizinischen Betreuung von be-
zahnten, teilbezahnten und auch zahnlosen Patienten kommt
somit fiir die Frithdiagnose von neu auftretenden Erkrankun-
gen eine grosse Bedeutung zu.

Multifaktorielle Entstehung der Malnutrition
bei einer 73-jahrigen Patientin

Rheumatische

Polyarthriti
Nicht steroidale w /3
Anti euw mung

Gastritis
Magenulcus

Prothesen-
unvertraglichkeit

Abb.6 Multifaktorielle Entstehung der Malnutrition bei einer 73-jah-
rigen Patientin mit einer langjéhrigen und schweren rheumatoiden
Arthritis
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Praxis - Fortbildung

Abstract

BesimO E CH, Luzi CH, SeiLER W O: Malnutrition in the elderly
- A interdisciplinary problem also involving dentists (in
German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 117: 749-755 (2007)

Success in dental treatment and long-term care of elderly per-
sons requires an interdisciplinary consideration of aging. Medical
knowledge, which is far beyond specific dental expertise, is as-
sumed. A typical example is that of malnutrition, which in spite
of its high frequency in the elderly, has not yet been considered
to be important in dentistry. Missing diagnosis and therapy of
malnutrition lead to increasing morbidity and mortality. Clarify-
ing the nutritional conditions of aging persons therefore should
also become a part of dental diagnosis to guarantee early medi-
cal diagnosis and therapy as well as to avoid oral complications.
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