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Zusammenfassung Die Rolle der Palliativ-

medizin ist es, Patienten zu betreuen, die so 

schwer erkrankt sind, dass keine Aussicht auf 

Heilung besteht. Belastende kurative Behand-

lungsmassnahmen sollten in dieser Phase un-

terbleiben und das Augenmerk auf die Verbes-

serung der Lebensqualität des Patienten ge- 

richtet werden. Sie sollten eine Behandlung 

erfahren, die sich darauf konzentriert, ihre 

physischen, psychischen und spirituellen 

 Bedürfnisse anzusprechen und eventuelle 

Schmer zen zu lindern. Gegebenenfalls sollten 

auch die Wünsche der Angehörigen berück-

sichtigt werden. Die Palliativmedizin bedarf 

eines interdisziplinären Behandlungsansatzes, 

in dem die zahnmedizinische Betreuung nicht 

fehlen sollte.

Die Infektionsprophylaxe, die Behandlung von 

Xerostomie, Mucositis, Candidiasis, die Besei-

tigung von Druckstellen sowie scharfen Kan-

ten sind einige der Behandlungsmassnahmen, 

die einen wesentlichen Einfluss auf die Le-

bensqualität haben können. Auch kleinere 

ästhetische Verbesserungen können angezeigt 

sein.

In der Palliativmedizin tätige Kollegen sollten 

geduldig und einfühlsam sein sowie über eine 

mehrjährige Berufserfahrung verfügen.

Einführung

Patienten, die so schwer erkrankt sind, dass keine Aussicht auf 
Heilung besteht, sollten eine Behandlung erfahren, die sich 
darauf konzentriert, ihre Beschwerden und eventuelle Schmer-
zen zu lindern. Überflüssige und belastende kurative Versuche 
sollten in einer solchen Situation unterbleiben (Lefebrve-
Chapiro & Sebag-Lanoë 1999).

Die Weltgesundheitsorganisation definiert diese Form der 
Medizin, die Palliativmedizin, als «… einen Ansatz, der die 
Lebensqualität von Patienten und ihren Familien verbessern 

soll, die sich mit den Problemen konfrontiert sehen, die mit 
einer lebensbedrohlichen Krankheit assoziiert sind. Dies ge-
schieht durch Prävention und Linderung des Leidens, durch 
frühzeitige Erkennung und fehlerfreie Diagnostik sowie die 
Behandlung des Schmerzes und anderer Probleme, seien sie 
physischer, psychosozialer und spiritueller Natur» (WHO 2007).

Die Palliativmedizin hat sich aus der medizinischen Versor-
gung krebskranker Patienten entwickelt. Ihr Schwerpunkt liegt 
daher noch immer in der Versorgung von Tumorpatienten, 
denn auch heute noch stellen die bösartigen Neubildungen in 
der Schweiz die zweithäufigste und in der Altersgruppe der 
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45- bis 64-Jährigen sogar die häufigste Todesursache dar (Frauen 
55% und bei den Männer 41%) (BFS 2007). Das Anwendungs-
feld der Palliativmedizin bleibt jedoch nicht auf diese Patien-
tengruppe beschränkt. So werden auch Patienten, die beispiels-
weise an AIDS, Demenz, Morbus Parkinson, kardialer oder 
renaler Insuffizienz sowie anderen Krankheiten im finalen 
Stadium leiden, unter den Prämissen der Palliativmedizin be-
treut (Van Nees 1996).

Konkret bedeutet dies, dass die Palliativmedizin einen ganz-
heitlichen und multidisziplinären Ansatz verfolgt. Schmerz 
und opportunistische Infektionen müssen kontrolliert werden, 
sowohl physische, funktionelle, psychosoziale als auch spiri-
tuelle Einschränkungen bzw. Bedürfnisse berücksichtigt wer-
den (Walsh 1994). Palliative Pflege können Patienten stationär 
in speziellen Palliativstationen oder ambulant im Rahmen 
spezieller Hospizprogramme erhalten. Das Behandlungsteam 
beinhaltet traditionell Krankenpfleger, Seelsorger, Sozialarbei-
ter, Pharmazeuten und Ärzte.

Oftmals fehlen trotz dem multidisziplinären Anspruch in 
allgemeinmedizinschen palliativen Behandlungsteams Zahn-
ärzte und Dentalhygieniker. Bei Patienten, die unter einer 
Tumorerkrankung im Kopf-Hals-Bereich leiden, ist eine zahn-
medizinische Betreuung besonders wichtig, sodass sie meist  
in spezialisierten Mund-, Kiefer und Gesichtskliniken behan-
delt werden (Mahaffey 1997). Es ist offensichtlich, dass bei 
oralen Neoplasien die Mundhöhle einerseits durch die Neubil-
dung an sich, andererseits aber auch durch die oft aggressiven 
Therapien schwer in Mitleidenschaft gezogen wird. Folglich 
sind Schmerzen und Funktionsverlust häufig anzutreffende 
Begleiterscheinungen. Neben Defekten an sich können Nar-
benbildung und Trismus, aber auch Xerostomie, opportunis-
tische Infektionen, Strahlenkaries oder mangelhafte Mundhy-
giene ursächlich beteiligt sein. Zudem ist die Kaufunktion oft 
massiv eingeschränkt. Die Folgen können Appetitlosigkeit, 
Unterernährung und Kachexie sein, die die Lebensqualität der 
Patienten sehr stark und unmittelbar beeinträchtigen (Jobbins 
et al. 1992a, Jobbins et al. 1992b).

Anders als bei traditionellen kurativen Behandlungsansätzen 
konzentriert sich die Palliativmedizin theoretisch über die 
Grunderkrankung hinaus auf den Funktionserhalt der Körper-
systeme, wie etwa der Mundhöhle. In der Praxis muss leider 
trotzdem beobachtet werden, dass die Mundhygiene bei Pa-
tienten mit Kopf-Hals-Tumoren oft mangelhaft ist. Ausserdem 
kann gezeigt werden, dass der Zahnstatus verglichen mit einer 
Kontrollgruppe signifikant schlechter ist (Maier et al. 1993). 
Multicenter-Studien legen dar, dass 33% der AIDS-Erkrankten 
(Larue 1994) und 31% bis 42% der untersuchten Palliativpa-
tienten orale Symptome aufweisen (Aldred et al. 1991, Jobbins 
et al. 1992a). Am häufigsten werden Xerostomie und schlecht 
sitzende Prothesen als Hauptursache für die Beschwerden ge-
nannt (Tab. I).

Zahnärztliche Möglichkeiten und Grenzen  
in der Palliativmedizin

Zahnärzte werden selten mit sterbenden Patienten konfron-
tiert, können jedoch eine integrale Rolle in der Palliativmedi-
zin spielen. Diese kann beschrieben werden als «… das Manage-
ment von Patienten mit progressiven, weit fortgeschrittenen 
Erkrankungen, deren Mundhöhle durch die Erkrankung oder 
deren Behandlung kompromittiert wurde. Der Fokus der Be-
handlung liegt in der unmittelbaren Verbesserung der Lebens-
qualität.» (Wiseman 2000) Darüber hinaus können terminal 
erkrankte Patienten auch ganz unabhängig von ihrer Grund-

erkrankung zahnmedizinischen Behandlungsbedarf aufwei-
sen.

Die zahnärztliche Behandlungsplanung muss zum einen die 
allgemeinmedizischen Befunde sowie den Progressionsgrad der 
Grunderkrankung in Betracht ziehen und zum anderen den 
tatsächlichen zahnärztlichen Behandlungsbedarf. Der Prämisse 
der Palliativmedizin folgend sollte bei der zahnärztlichen Be-
handlung die Schmerz- und Infektionsbehandlung im Vorder-
grund stehen, um die angestrebte intakte orale Funktion und 
Schmerzfreiheit zu gewährleisten. Komplizierte und umfang-
reiche Behandlungspläne sind zu vermeiden, jedoch ist die 
Planung hochindividuell und hängt ganz wesentlich von den 
physischen und kognitiven Einschränkungen sowie dem 
Wunsch des Patienten und gegebenenfalls seiner Familie ab. 
Ist der Tod bereits sehr nahe, sind in der Regel nur noch 
Schmerzbehandlungen, Infektionsprophylaxe und falls ge-
wünscht ästhetische Verbesserungen indiziert.

Mundhygiene
Die grundlegende zahnmedizinische Strategie sollte die Auf-
rechterhaltung der oralen Hygiene sein. Die allgemeinen po-
sitiven Effekte einer guten Mundhygiene sowie der Prävention 
von Infektionen, Schmerzen und Zahnverlust sind bekannt 
und dürfen natürlich bei den schwerstkranken Patienten nicht 
vernachlässigt werden.

Darüber hinaus mehrt sich in den letzten Jahren die Evidenz, 
dass Infektionen der Mundhöhle auch einen Einfluss auf die 
allgemeine Gesundheit haben, wobei wissenschaftlich nicht 
gesichert ist, ob es sich hierbei um eine Kausalität oder gemein-
same Risikofaktoren handelt. So scheint es, dass einige Pla que-
keime eine Rolle bei der Entstehung und Progredienz von 
vaskulären Erkrankungen und Schlaganfällen spielen (Janket 
et al. 2003). Der oralen Hygiene kann also die Rolle einer 
Tertiärprophylaxe, zum Beispiel bei Schlaganfallpatienten, zu-
fallen. Weiterhin verlaufen orale Infektionen und Parodontal-
erkrankungen bei Diabetikern schwerwiegender als bei Nicht-
diabetikern (Khader et al. 2006). Zudem ist der Glucosespiegel 
bei vorliegender Parodontalerkrankung schwerer zu kontrol-
lieren (Taylor et al. 1996). Eine gute Plaquekontrolle ist bei 
Diabetespatienten daher auch unter diesem Blickwinkel wich-
tig. Besonders bei bettlägerigen Patienten mit geschwächtem 
Allgemeinzustand besteht die Gefahr von Aspirationspneu-
monien, die durch die mikrobielle Flora der Plaque verursacht 
werden können (Imsand et al. 2002). Ein konsequentes orales 
Hygieneregime scheint die Häufigkeit von Pneumonien zu 
vermindern (Yoneyama et al. 1999).

Das zahnärztliche Team kann mit vergleichsweise einfachen 
Mitteln positive Effekte erzielen, welche die allgemeine Ge-

Symptome Studie 1  Studie 2 Studie 3 
 (Larue 1994)  (Jobbins (Aldred 
  et al. 1992a) et al. 1991)

Xerostomie 77% 58% 97%

Orale Schmerzen 33% 42% 31%

Candidiasis 85% 70% nr

Dysphagie 35% 37% 51%

Sprachschwierigkeiten nr nr 66%

Probleme mit abnehm-    
barem Zahnersatz* 45% 71% 40%

Tab. I Prävalenz oraler Symptome von Patienten im ter-
minalen Stadium einer Erkrankung. (nr = nicht registriert; 
* für Patienten mit Zahnersatz). Zitiert aus Wiseman 2000.
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sundheit sowie die Lebensqualität der Patienten günstig beein-
flussen können. Hierzu zählen Zahnreinigungen, Verschrei-
bung antibakterieller Mundspüllösungen, aber vor allem auch 
die Instruktion des Pflegepersonals (Kinley & Brennan 2004) 
(Tab. II und III).

Xerostomie
Wie bereits erwähnt, ist die Mundtrockenheit ein weitverbreite-
tes Problem in der Gruppe der Palliativpatienten. Meist ist sie ein 
Resultat der Multimedikation oder einer Bestrahlung im Kopf-
Hals-Bereich. Sie kann durch die sorgfältige Anamneseerhebung 
diagnostiziert werden, weil eine Xerostomie nicht immer objek-
tiv zu verifizieren ist. Sie stellt oft ein subjektives Symptom dar. 
Der Arzt sollte jedoch in jedem Fall auf diese Beschwerden ein-
gehen (Dormenval et al. 1999, Sreebny & Valdini 1988).

Entgegen weitverbreiteter Praxis sollte dem Patienten nicht 
empfohlen werden, mineralölbasierte Salben wie etwa Vaseline 
aufzutragen, da diese wasserfrei sind und hygroskopisch wir-
ken, d. h. dem Gewebe Wasser entziehen.

Speichelersatzmittel sollten die Mundschleimhäute befeuch-
ten, ohne dabei die Zahnhartsubstanzen zu schädigen. Bei ge-
ring ausgeprägter Mundtrockenheit kann ein fluoridhaltiges 
Mineralwasser empfohlen werden. Bei hochgradiger Xerosto-
mie sollten Mittel zur Anwendung kommen, die ähnliche rheo-
logische Eigenschaften wie Speichel aufweisen. Diese was ser-

basierten Speichelersatzlösungen enthalten Moleküle (z. B. 
Muzin), die die Oberflächeneigenschaften und Viskosität von 
Speichel imitieren (Christersson et al. 2000, Kielbassa & 
Meyer-Lueckel 2001). Bei bettlägerigen Patienten kann auch 
das Befeuchten der Mundhöhle mit Ananas- oder Teekompres-
sen Linderung verschaffen. Unbedingt zu vermeiden sind al-
koholhaltige Mundspüllösungen, da diese austrocknen und ein 
Mundschleimhautbrennen auslösen können (Wiseman 2006).

Mucositis und Stomatitis
Stomatitiden sind bei Patienten nach einer Radio- oder Che-
motherapie häufig anzutreffen. Nach Chemotherapie weisen 
bis zu 75% der Patienten eine Mucositis auf (Dodd et al. 1996). 
Chemotherapeutische Massnahmen zur Behandlung von Neo-
plasien greifen Gewebe an, die eine hohe Mitoserate aufweisen, 
wie etwa auch das verhornende Schleimhautepithel der Mund-
höhle. Der verminderte Zellumsatz resultiert in einer Atrophie 
der Schleimhäute. Ulzerationen, deren Verlauf durch bakteri-
elle Superinfektion erschwert werden können, treten gehäuft 
auf (Lador et al. 2006). Eine Stomatitis kündigt sich vorwie-
gend durch Mundschleimhautbrennen an (Graham et al. 1993). 
Die klassischen fünf Entzündungszeichen einer Mucositis 
(Rötung, Überwärmung, Schwellung, Schmerz, eingeschränkte 
Funktion) sowie Ulzerationen treten meist 7 bis 14 Tage nach 
Beginn einer Chemotherapie auf (Madeya 1996).

Eine Behandlung ist meist auf die Linderung der Schmerzen 
beschränkt. Xylocain-haltige Sprays können die Beschwerden 
vermindern, sollten aber zurückhaltend verwendet werden, da 
diese neben der bekannten Toxizität zusätzlich den Würgereiz 
unterdrücken und somit die Gefahr einer Fremdkörperaspira-
tion erhöhen. Auch 0,2-prozentige Morphiumlösung wird ge-
legentlich empfohlen (Cerchietti et al. 2002). Begleitend soll-
ten jedoch immer lokale traumatische Faktoren (gebrochene 
Füllungen oder Zähne, scharfe Prothesenkanten, abstehende 
Prothesenklammern etc.) eliminiert werden.

Candidiasis
Candida-Spezies werden in bis zu 40% einer gesunden Bevöl-
kerungsgruppe gefunden, jedoch steigt der Anteil auf bis zu 
80% bei Patienten mit einer terminalen Tumorerkrankung 
(Jobbins et al. 1992b). Die Infektion ist opportunistisch und 
hängt mit dem reduzierten Immunstatus der Patienten zusam-
men. Sie entwickelt sich rasch, Reinfektionen sind häufig und 
oft schwer zu beherrschen (Sweeney & Bagg 1995) (Abb. 1).

Eine Behandlung umfasst dreimal täglich eine Spülung mit 
einer Bicarbonatlösung (ein Teelöffel Bicarbonat auf ein Glas 
Wasser); zusätzlich sollte ein 2-prozentiges Miconazole-Gel 
(Daktarin®) verschrieben werden (Dupont 2006). Führt dies 
nicht zum gewünschten Erfolg, sollte ein Abstrich der betrof-
fenen Schleimhautareale erfolgen und eine Zellkultur angelegt 
werden. Die Auswahl des Antimykotikums kann dann erreger-
spezifisch erfolgen. Falls der Patient Prothesen trägt, müssen 
diese täglich desinfiziert werden. Eine einfache Vorgehensweise 
ist, die Zahnersatzlösung abends für 15 Minuten in eine 50-pro-
zentige Eau-de-Javel® einzulegen. Nach dieser Desinfektion muss 
er jedoch sehr gründlich abgespült werden. Des Weiteren soll 
eine nächtliche Prothesenkarenz eingehalten werden, wobei 
die Prothese trocken zu lagern ist.

Äusseres Erscheinungsbild
Ein weiterer zahnärztlicher Aspekt in der Palliativmedizin kann 
die Wiederherstellung des oralen Erscheinungsbildes des Pa-
tienten sein, beispielsweise wenn Zähne gebrochen sind oder 
fehlen (Abb. 2). Nicht selten passt auch der abnehmbare Zahn-

Allgemeine Hinweise 
– Den Patienten motivieren, seine Autonomie zu erhalten, aber die  
 Mundhygiene trotzdem überwachen 
– Hilfsmittel an die individuellen Funktionseinschränkungen anpassen

Mundhygiene 
– Patient im Bett aufrecht setzen (geringere Aspirationsgefahr) 
– Nierenschale unter das Kinn halten 
– Bei Bettlägerigen: hinter den Patienten auf das Bett setzen, Kopf  
 mit der linken Hand halten bzw. stabilisieren. Zähne putzen mit  
 der rechten Hand (eigene Technik anwenden)

Minimale Anforderung an die Prothesenpflege 
– Einmal am Tag herausnehmen und komplett reinigen 
– Nach jeder Mahlzeit unter fliessendem Wasser abspülen

Tab. II Übersicht von möglichen Mundhygienemass-
nahmen bei Patienten der Belastbarkeitsstufe 3 
(GABA 2003, Nitschke 2000).

Allgemeine Hinweise 
– Lagerung des Patienten bei völliger Passivität: z. B. seitliche Kopflage, 
 Nierenschale, Munddusche mit Spüllösung, Flüssigkeit in Nieren- 
 schale herauslaufen lassen

Mundhygiene 
– Mehrmals täglich Mundspülungen (z. B. Meridol®) – Reinigung der  
 Mundhöhle mit Mullkompressen, die in Tee oder Spüllösungen  
 getränkt sind 
– Bei sehr schlechter Mundhygiene maximal 2–3 Wochen mit  
 Chlorhexidin spülen 
– Schleimhäute befeuchten mit Ananasstäbchen 
– Mehrmals täglich die Lippen eincremen (Bepanthen®) 
– Bei Mundtrockenheit ➾ künstlichen Speichel verwenden

Minimale Anforderung an die Prothesenpflege 
– Einmal am Tag herausnehmen und reinigen 
– Professionelle Reinigung alle 2 Monate

Tab. III Übersicht von möglichen Mundhygienemass-
nahmen bei Patienten der Belastbarkeitsstufe 4 
(GABA 2003, Nitschke 2000).
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ersatz nicht mehr, da er lange nicht getragen wurde, oder er 
ging sogar verloren. Dies betrifft etwa 10% der Patienten 
(Schimmel et al. 2008). Innerhalb weniger Wochen werden 
Familie, Freunde und Bekannte den Kranken besuchen, um 
Abschied zu nehmen. Dies ist eine Zeit, in der Würde und 
Selbstrespekt für den Patienten sehr wichtig sind. Schon die Er-
stellung einer einfachen, rein ästhetischen Prothese, und sei es 
nur einer Oberkieferprothese, kann dem Patienten viel Selbst-
wertgefühl geben, und er vermag Freunden wie Angehörigen mit 
Würde zu begegnen. Gelegentlich wird der Wunsch nach einer 
neuen Prothese auch von der Familie des Patienten geäussert, da 
sie einerseits dem geliebten Menschen Gutes tun will und ihn 
andererseits in Würde in Erinnerung behalten möchte.

Fallbeispiele
Die im Folgenden beschriebenen Patientenfälle wurden von 
Patricia Schoeni im «Centre de Soins Continus des Hôpitaux 
Universitaires de Genève» (CESCO) betreut und stehen exem-
plarisch für die Möglichkeiten und Grenzen der zahnärztlichen 
Versorgung von Palliativpatienten.

Fall 1
Patientin, weiblich und 93 Jahre alt, Hauptdiagnose Rezidiv 
eines vesikulären Karzinoms.

Die Patientin stellte sich aufgrund einer schmerzhaften 
Cheilitis angularis und oro-pharyngealer Candidose vor. Die 

Candida-Infektion wurde kombiniert systemisch mit Flucoza-
nol (Diflucan©) und topisch mit Nystatin (Mycostatin©) behan-
delt. Da die Patientin des Weiteren aufgrund ihrer Xerostomie 
über ihren unkomfortablen Zahnersatz klagte, wurde ein Spei-
chelersatzmittel (Glandosane©) verschrieben. Sie wünschte aus-
serdem eine Unterfütterung ihres abnehmbaren Zahnersatzes. 
Die Patientin verstarb sieben Tage nach Beginn der antifunga-
len Therapie.

Fall 2
Männlicher Patient, 91 Jahre alt, Hauptdiagnose chronische 
obstruktive Bronchitis.

Der Patient vereinbarte einen Termin in der zahnärztlichen 
Sprechstunde, obwohl er sich der terminalen Phase seiner Er-
krankung bewusst war. Er wurde untersucht und ein Kosten-
voranschlag für die Unterfütterung seiner Prothesen erstellt, 
wohl wissend, dass die Therapie wahrscheinlich nicht mehr 
ausgeführt werden kann. Er verstarb vier Tage später.

Fall 3
Männlicher Patient, 74 Jahre alt, Diagnosen alkoholinduzierte 
Leberzirrhose, Aszites, metastasierendes Colonkarzinom.

Die Konsultation erfolgte im Krankenhausbett. Der Patient 
konnte aufgrund seines reduzierten Allgemeinzustandes nicht 
in die zahnärztliche Praxis transferiert werden. Sein Hauptan-
liegen war ein lockerer oberer Schneidezahn. Es wurde vorge-
schlagen, den Zahn zu extrahieren und auf der vorhandenen 
Teilprothese zu ergänzen. Entsprechend wurde eine Alginatab-
formung des Oberkiefers genommen. Der Patient verstarb an 
dem Tag, an dem die Extraktion vorgesehen war. Die Witwe 
wünschte, dass die Prothese für die Beerdigung wieder einge-
setzt werden sollte. Der neu hinzugefügte Prothesenzahn musste 
hierfür wieder entfernt werden.

Rechtliche Aspekte der Betreuung  
von Pflegepatienten mit eingeschränkter  
Entscheidungsfähigkeit
In der Schweiz ist die formal festgestellte Urteilsunfähigkeit 
das Ergebnis einer juristischen Entscheidung. Patienten, die 
Gedächtnislücken aufweisen, Schwierigkeiten haben Sachver-
halte logisch nachzuvollziehen, oder ihre Entscheidungen 
nicht ausdrücken können, werden deshalb nicht unbedingt als 
urteilsunfähig eingestuft. Dies ist häufig der Fall bei an Demenz 

Abb. 1a, b Candidainfektion der maxillären Schleimhäute (a). Der Ober kieferzahnersatz wurde durch das Pflegepersonal weder entfernt noch ge reinigt (b).

Abb. 2 Klinisches Beispiel für den desolaten Mundbefund einer Patientin, 
das in der zahnärztlichen Sprechstunde gesehen wurde.
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erkrankten Patienten. Der behandelnde Arzt ist in diesen Fällen 
verpflichtet, den Patienten an den Entscheidungen teilhaben 
zu lassen. Es ist zwar nicht gesetzlich vorgeschrieben, das Ein-
verständnis der Angehörigen einzuholen, jedoch wird emp-
fohlen, sie über die Behandlung zu informieren und ihre Mei-
nung zu erfragen, da der behandelnde Zahnarzt sich in einer 
rechtlichen Grauzone bewegt. Ebenso wie jeder gesunde Pa-
tient, haben auch Patienten mit einer leichten oder mittel-
schweren Demenzerkrankung selbstverständlich das Recht, 
eine Behandlung abzulehnen.

 Ist ein Patient urteilsunfähig (Unfähigkeit, eine Situation 
korrekt einzuschätzen bzw. zu bewerten und/oder seinen Wil-
len zu äussern), muss ein Arzt zunächst versuchen, die Urteils-
fähigkeit wiederherzustellen, damit der Patient über seine Be-
handlung selbst bestimmen kann. Sollte dies nicht möglich 
sein oder wenn der Zustand der Urteilsunfähigkeit vermutlich 
länger andauert, sollte der Arzt die zuständige Behörde infor-
mieren, damit ein Sachverwalter, der die Interessen des Kran-
ken schützt, eingesetzt werden kann (Schweizerisches Zivilge-
setzbuch 392, Kapitel 1).

Ist ein Patient urteilsunfähig und eine medizinische Behand-
lung erforderlich, muss der Arzt im Interesse oder angenomme-
nen Willen des Patienten handeln (Obligatenrecht, Artikel 419). 
Auch bei rein konsiliarischer Tätigkeit sollten in dieser Situa-
tion die Angehörigen zu Rate gezogen werden.

Der Arzt verfügt über einen grossen Ermessensspielraum, falls 
die Behandlung eines akuten Notfalls notwendig ist. Hier 
kommt das Wohltätigkeitsprinzip zur Anwendung. Der Arzt 
muss dann im therapeutischen Interesse des Patienten han-
deln, ausser er kennt den Patienten gut und weiss, dass der 
Patient die Behandlung verweigern würde (Obligatenrecht, 
Artikel 41). Falls die vorgeschlagene Therapie nicht die Zustim-
mung der Angehörigen findet, muss der Arzt im angenomme-
nen Willen des Patienten handeln. Der Arzt entscheidet dann 
allein, oder er kann sich mit einem Kollegen über die notwen-
dige Behandlung beraten.

Eine wirkliche lebensbedrohliche Akutsituation ist im zahn-
medizinischen Behandlungsalltag jedoch selten, es kann also 
meist das Einverständnis der Angehörigen eingeholt werden 
(Ausnahmen: akute Blutungen, Sepsis dentaler Genese oder 
akute Aspirationsgefahr von Zähnen oder Zahnersatz).

Bei Verdacht auf Urteilsunfähigkeit muss zunächst festge-
stellt werden, ob der Patient einen Repräsentanten bestimmt 
hat oder ob für ihn ein Sachverwalter nominiert worden ist. 
Eventuelle Behandlungen müssen in diesem Fall vorab bespro-
chen werden um das notwendige Einverständnis zu erhalten 
(Riesen 2001).

Anforderungen an Zahnärzte im Palliativteam

Zahnärzte, die als Teil eines Behandlungsteams an der pallia-
tiven Betreuung terminal erkrankter Patienten tätig sind, ha-
ben ein vollkommen anderes Arbeitsprofil als etwa niederge-
lassene Allgemeinzahnärzte (KZBV 2004, Schimmel et al. 2008). 
Neben der Konfrontation mit Schwerstkranken ist das hohe 
Durchschnittsalter der Patienten eine weitere Besonderheit. 
Diesbezügliche Angaben in der Literatur schwanken zwischen 
66 und 83 Jahren (Aldred et al. 1991, Jobbins et al. 1992a, 
Schimmel et al. 2008, Sweeney et al. 1998). Weitere Besonder-
heiten wurden in einer Studie über das Arbeits- und Behand-
lungsumfeld in der Abteilung für Palliativmedizin des CESCO 
über ein Jahr untersucht. Die Eingriffe waren zu einem grossen 
Teil reine Schmerzbehandlungen (über 30% der Behandlungs-
termine). Oft konnte auch aufgrund des reduzierten Allge-

meinzustandes überhaupt keine Behandlung durchgeführt 
werden (17% der Behandlungstermine). Etwa 10% der verein-
barten Termine wurden nicht wahrgenommen, da akute all-
gemeinmedizinische Probleme, Schwierigkeiten beim Patien-
tentransport oder auch das Ableben der Patienten die Vor- 
stellung in der zahnärztlichen Sprechstunde verhinderte. 
Ansonsten konnten nur kleinere Behandlungsmassnahmen 
vorgenommen werden (Extraktionen, Druckstellenentfernung, 
Unterfütterungen, Aufklärungsgespräche, Zahnreinigung und 
Mundhygieneinstruktionen etc.). Trotz teilweise grossem den-
talen Behandlungsbedarf darf man die Belastbarkeit und das 
Adaptationsvermögen der Patienten nicht überschätzen. Je we-
niger der Patient zum Erfolg der Behandlung beitragen kann, 
umso sorgfältiger und genauer müssen die zahnärztlichen 
Massnahmen geplant und durchgeführt werden (Müller & 
Schimmel 2007). Auch die eingeschränkte Mobilität der Pa-
tienten begrenzt das Behandlungsspektrum. Nur etwa ein 
Drittel der Patienten konnte ohne fremde Hilfe auf dem zahn-
ärztlichen Behandlungsstuhl Platz nehmen. Viele mussten im 
Rollstuhl oder sogar im Krankenbett behandelt werden (ca. 
30%) (Schimmel et al. 2008).

Palliativ tätige Zahnärzte sollten ein angemessenes Mass an 
Empathie zeigen, ohne dabei offenes Mitleid zu bekunden. Sie 
sollten über das normale Mass hinaus sehr gut mit dem Pa-
tienten und den Angehörigen kommunizieren können. Dies 
beginnt mit der Körpersprache, wie etwa dem Gesichtsaus-
druck, der Körperhaltung oder der Handposition. Zum einen 
sollte man sich keinesfalls ausschliesslich auf die Untersu-
chung der Mundhöhle konzentrieren, sondern ein Gespräch, 
auch mit den eventuell anwesenden Angehörigen, suchen. Oft 
ist es hilfreich, die räumliche Distanz zum Patienten zu ver-
ringern. Erst wenn eine gute Kommunikationsbasis erreicht  
ist, sollte man mit der eigentlichen Untersuchung beginnen 
(Wiseman 2000, Wiseman 2006).

Zusammenfassung

Zahnmedizinische Aspekte spielen in der Palliativmedizin 
leider immer noch eine untergeordnete Rolle, obwohl eine 
zahnärztliche Betreuung dem Patienten in der Endphase seiner 
Erkrankung viel Leiden und Schmerzen ersparen kann. Dabei 
stehen neben der reinen Schmerzbehandlung vor allem die 
Infektionstherapie und -prophylaxe sowie der Erhalt von 
Funktionen im Vordergrund. Mundhygienemassnahmen so-
wie Verbesserungen des oralen Erscheinungsbildes können 
darüber hinaus wesentlich zum Selbstwertgefühl beitragen. Ein 
Zahnarzt, der in der Palliativmedizin tätig ist, sollte geduldig 
und einfühlsam sein. Er muss auf die speziellen physischen, 
psychosozialen und spirituellen Belange eines Patienten, der 
am Ende seines Lebens steht, eingehen können.
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Palliative medicine deals with patients in the final phase of 
their life. These terminally ill patients should receive a treatment 
which focuses on the prevention and relief of suffering by 
means of early identification and assessment and treatment of 
pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual. 
The treatment should focus on the improvement of the Quality 
of Life (QoL) instead of straining curative treatment approaches. 
It should also deal with the needs of the families.

In palliative medicine an interdisciplinary approach is in-
evitable and imperative. Although an oral care provider should 

be a member of the palliative care team this is not always the 
case in palliative care settings.

The prevention of infections, treatment of xerostomia, mu-
cositis and candidiasis as well as the removal of sore spots are 
some of the important aspects of palliative oral treatment. 
They can have an immediate positive impact on the patients 
OHRQoL and their comfort in general.

The particular dental work profile requires a practitioner 
with empathy and professional experience.


