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Demenz, Kaufunktion und Ernéhrung

Vermeidung oraler Erkrankungen im Alter
durch frihzeitige Erkennung

Die allmahliche Beeintrachtigung von Gesundheit und All-
tagsfahigkeiten durch Multimorbiditdt und Polypharmazie im
Alter stellen das grosste Risiko fiir die orale Gesundheit im
Alter dar. Auch Menschen mit Demenz sind haufig mehrfach
erkrankt. Die von Multimorbiditdt betroffenen alteren Men-
schen scheren allmahlich aus der regelmassigen zahnarztli-
chen Betreuung aus, wahrend sie in zunehmendem Masse
arztliche Fachpersonen konsultieren. Ohne Beriicksichtigung
oraler Erkrankungen als Teil der Multimorbiditat im Alter und
ohne Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Arzten und
Zahnarzten wird es nicht gelingen, die auch fiir das Allge-
meinbefinden bedeutende, aber nach wie vor schlechte Mund-
gesundheit der zu Hause und infolgedessen auch der in
Institutionen lebenden alteren Menschen zu verbessern (1, 2).

n diesem Zusammenhang sind Demenz und Munderkrankungen

nicht nur als méglicher Teil der Multimorbiditat, sondern auch der
gehduft im Alter auftretenden Malnutrition zu sehen (3). Psychoso-
ziale Problemstellungen, einzelne oder mehrere Erkrankungen und
die hiermit verbundene Polypharmakotherapie sind die im Vorder-
grund stehenden Ursachen der Malnutrition im Alter. Munderkran-
kungen sind Teil dieser komplexen Atiopathogenese und bediirfen
der Abklidrung bzw. bei Bedarf der Therapie, um eine nachhaltige
Verbesserung der Erndhrungssituation sicherstellen zu konnen (4,
5). Dabei stellt sich die Frage, welche Rolle die Kaufunktion fiir die
Erndhrung insbesondere erkrankter dlterer Menschen spielt.

Kaufunktion und Erndhrung

In klinischen Untersuchungen konnte auf der einen Seite gezeigt
werden, dass durch Neuversorgung mit Zahnersatz unterschied-
lichen Aufwandes eine Verbesserung sowohl des Allgemeinbefin-
dens als auch der Kaukraft und Kauleistung moglich ist (Abb. 1)
(6). Es bestehen aber relativierende Hinweise, dass Implantate zur
Befestigung von Zahnersatz im zahnlosen Unterkiefer lediglich bei
fortgeschrittener Knochenatrophie oder beeintrachtigter Adapta-
tion an neue Vollprothesen die Kaufunktion gegeniiber Letzteren
zu verbessern vermdgen (Abb.2) (7). Zudem muss erkannt wer-
den, dass eine Optimierung der funktionellen Situation mit fest-
sitzendem oder abnehmbarem Zahnersatz nicht zwingend auch
eine Verbesserung der Erndhrung bewirkt (8). Dies kann insbeson-
dere beobachtet werden, wenn zu den funktionellen Aspekten all-
gemeine Erkrankungen hinzukommen (9, 10). Diese konnen eine
negative Auswirkung auf den Appetit haben und eine Malnutri-
tion begiinstigen. Auch wenn einzelne Arbeiten eine Verbesserung
gewisser Ernahrungsparameter durch prothetische Massnahmen
beschreiben (11), muss aufgrund der aktuellen Datenlage davon
ausgegangen werden, dass positive Zusammenhinge zwischen
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Kaufunktion und Erndhrung auf schwachen statistischen Korrelati-
onen basieren (8) und somit eine beeintrichtigte Kauleistung ledig-
lich eine mogliche Ursache im Rahmen des in der Regel komplexen
multifaktoriellen Geschehens einer Malnutrition im Alter darstellt
(12,13). Die Haufung psychosozialer und medizinischer Heraus-
forderungen im Alter fithrt dazu, dass funktionelle orale Defizite
fiir die Betroffenen an Bedeutung verlieren konnen. Deshalb muss
in diesen Fillen damit gerechnet werden, dass durch Optimierung
der Kaufunktion keine Verbesserung der Erndhrungslage erreicht
werden kann (14, 15).

Malnutrition ist in erster Linie mit Appetitverlust als Folge einer
oder mehrerer Erkrankungen verbunden (16). Infolgedessen sollte
vor der Planung rekonstruktiver Massnahmen die allgemeine
Gesundheitssituation und deren Auswirkungen auf die individu-
elle Erndhrungssituation alterer Menschen in Betracht gezogen und
bei Verdacht auf eine Malnutrition die fachérztliche Diagnosestel-
lung sowie die Suche nach den medizinischen bzw. psychosozialen
Ursachen veranlasst werden (17). Fiir das Screening von Malnut-
rition eignen sich Instrumente wie die Erndahrungscheckliste (18)
oder das Mini Nutritional Assessment (19). Dieses interdisziplinire
Vorgehen trigt wesentlich dazu bei, die Indikationsstellung einer
geplanten zahnirztlich-rekonstruktiven Therapie besser einschat-
zen zu koénnen. Zudem sollten prothetische Massnahmen durch
eine professionelle Erndhrungsberatung und -lenkung erginzt
werden, um eine Verbesserung der suboptimalen Erndhrungslage
zuverldssiger erreichen zu kénnen (20,21).

Demenz und Erndhrung

Demenz ist mit einem erhdhten Malnutritionsrisiko und Gewichts-
verlust verbunden (22,23). Dabei wird Gewichtsverlust als Pradik-
tor fiir beschleunigten kognitiven Abbau angesehen (24). Appetit
und Nahrungsaufnahme fluktuieren mit den Stimmungsschwankun-
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Abb. 1

Im zahnlosen Unterkiefer sind zwei
Implantate, im vorliegenden Fall mit
Zylinderankern (a), in aller Regel fiir eine
zuverlassige Stabilisierung des abnehmbaren
Zahnersatzes (b) ausreichend.

gen und korrelieren mit dem Mass der kognitiven Beeintrachtigung.
In der Regel ist ein Gewichtsverlust im Verlauf der Demenzerkran-
kung nicht vermeidbar, wobei die Pflegequalitit eine untergeord-
nete Rolle zu spielen scheint (25). Der Appetitverlust spielt dafiir
eine bedeutende Rolle. Zwischen kognitiver Beeintrachtigung und
Abnahme instrumenteller Fahigkeiten des Alltags kann ein Zusam-
menhang beobachtet werden. Zu Letzteren sind auch Fertigkeiten
der selbstindigen Nahrungsaufnahme zu zahlen (26). Eine Abnahme
der Geruchsempfindung durch Alzheimer Demenz kann ebenfalls
eine verminderte Nahrungsaufnahme bewirken (27). Eine durch
die Demenzerkrankung gesteigerte physische Aktivitit in Form von
Rastlosigkeit und Agitation wird dagegen als mogliche Ursache fiir
Gewichtsverlust kontrovers diskutiert (23, 27).

Es ist nach wie vor nicht klar, ob Malnutrition Mitursache und/ oder
Folge von Demenzerkrankungen ist (28). Die Erndhrung spielt
wohl eine Rolle bei Alternsprozessen, das Wissen tiber die mit ihr
verbundenen Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines dementiel-
len Syndroms ist aber ungentigend. Als mégliche, mit Erndhrung
in Verbindung stehende Risikofaktoren fiir Demenz werden u. a.
Vitaminmangelzustiande (Vitamin C, E, B6, B12, Betacaroten, Fol-
sdure), Hypercholesterindmie, Bluthochdruck und Diabetes mel-
litus diskutiert (29). Interventionsstudien haben jedoch bisher
keine schliissigen Ergebnisse zu erbringen vermocht. Dementspre-
chend fehlen Empfehlungen zu einem bestmoglichen Vorgehen bei
der Erndhrungslenkung. Allgemein wird empfohlen, die Energie-
zufuhr sowie die Proteinaufnahme zu erhdhen und diese Mass-
nahmen mit einer Steigerung der korperlichen Aktivitit der an
Demenz erkrankten Menschen zu kombinieren (30). Die klinische
Erfahrung hat gezeigt, dass Erndhrungslenkung bei Demenz infolge
Appetitmangel, Verweigerung oder Vergessen von Mahlzeiten, bzw.
Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme und Schluckstérungen
sehr schwierig und deshalb hiufig wenig erfolgreich ist (31). Das
Angebot von Nahrstoffen ist bei Alzheimer Patienten in aller Regel
ausreichend, die Nahrungsaufnahme aber ungeniigend (32).
Mittels bildgebender Verfahren konnte gezeigt werden, dass Sché-
digungen der Hirnstrukturen und Minderdurchblutung des tempo-

ralen Kortex bei Alzheimer Demenz zu Appetitmangel fithren (33).
Weiter werden systemische und metabolische Dysregulationen als
Ursachen fiir Appetit- und Gewichtsverlust diskutiert (34). Da an
Demenz leidende Menschen in der Regel mehrfach erkrankt sind,
ergibt sich mit der Polypharmakotherapie als Folge der Multimor-
biditdt eine weitere mogliche Ursache fiir Malnutrition (35). Haufig
treten bei Menschen mit Demenz depressive Verstimmungen auf,
wodurch der Appetit zusitzlich reduziert sein kann (36).

Eine vergleichende Untersuchung zwischen gesunden élteren Men-
schen und Patienten, die an Alzheimer Demenz erkrankt waren
und mit der Kontrollgruppe vergleichbare Dentitionen aufwiesen,
ergab keine Korrelation zwischen Art der Bezahnung und Ernih-
rungsstatus. Dafiir korrelierte die Konsistenz der aufgenommenen
Nahrungsmittel mit dem Zahnstatus, bzw. die Fahigkeit selbstin-
dig zu essen mit der kognitiven Leistungsfihigkeit. Bei Vorliegen
einer Alzheimer Demenz trat Malnutrition signifikant haufiger
auf (37). Es bestehen also komplexe Zusammenhinge zwischen
Demenz und Erndhrung, die heute nur unvollstindig verstanden
werden. Die Mundgesundheit ist an diesem Geschehen beteiligt,
indem schmerzhafte orale Erkrankungen den Appetit zusitzlich zu
beeintrichtigen vermogen. Der Nutzen zahnirztlich-rekonstrukti-
ver Massnahmen mit dem Ziel, durch Ersatz fehlender Zahne die
Erndhrungslage an Demenz erkrankter Menschen verbessern zu
konnen, muss jedoch kritisch beurteilt werden. In jedem Fall sollte
die Patientensituation als Ganzes und im interdisziplindren Ver-
bund der an der Betreuung beteiligten Fachpersonen betrachtet
werden, um Fehlentscheidungen bei der therapeutischen Indikati-
onsstellung zu vermeiden (38).

Weitere Wechselwirkungen zwischen oralen
Erkrankungen und Demenz

Orale Erkrankungen werden immer wieder in ihrer iiber die Erndh-
rung hinaus gehenden systemischen Wirkung unterschatzt. Sie
konnen negative Folgen fiir die Gesamtgesundheit sowie das Wohl-
befinden des an Demenz erkrankten alteren Menschen haben.
Dabei steht mehr als die wechselseitige Beziehung marginaler und

Abb. 2

Der Grad der Atrophie im zahnlosen Unter-
kiefer, gering (a) oder ausgepragt (b), scheint
einen Einfluss auf die Kauleistungssteigerung
durch Implantate zu haben.
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apikaler parodontaler Infekte mit Diabetes mellitus Typ 2 (39 )
bzw. die Auswirkung dieser entziindlichen Prozesse der Mund-
hohle auf kardio- (40) bzw. zerebrovaskulire (41) und Atemwegser-
krankungen (42) zur Diskussion. Auch ein direkter Link zwischen
parodontaler bzw. systemischer Entziindung und der Demenz vom
Alzheimer Typ steht zunehmend im Fokus (43). Zusitzlich wei-
sen experimentelle Daten darauf hin, dass eine reduzierte okklusale
Abstiitzung oder insuffizienter Zahnersatz die Gangsicherheit ins-
besondere bei eingeschrankter Kognition zu beeintrachtigen ver-
mogen (44) und moglicherweise eine positive Korrelation zwischen
Kauleistung und kognitiver Leistungsfahigkeit besteht (45). Leider
wird héufig das Potential oraler Beschwerden fiir die Beeintrach-
tigung des Wohlbefindens und Verhaltens von Menschen, die an
Demenz erkrankt sind unterschitzt. Entsprechende Zusammen-
hinge werden im Praxisalltag deshalb gerne iibersehen (46).
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Die allméahliche Beeintrachtigung der Gesundheit und der Alltagsfahig-
keiten durch Multimorbiditat und (Poly-) Pharmakotherapie im Alter
beeintrachtigt die zahnérztliche Betreuung der Betroffenen zuneh-
mend und stellt somit das grosste Risiko fur die orale Gesundheit im
Alter dar.

Psychosoziale Problemstellungen, einzelne oder mehrere Erkrankun-
gen und die damit in Zusammenhang stehende medikamenttse
Therapie sind die hauptsachlichen Ursachen der Malnutrition im Alter.
Zu diesen zahlen auch Munderkrankungen. Demenzerkrankungen
sind mit einem erhdhten Malnutritionsrisiko und Gewichtsverlust ver-
bunden, wobei der Appetitverlust eine wichtige Rolle spielt. Es ist aber
nach wie vor nicht klar, ob Malnutrition Mitursache und / oder Folge
einer Demenz ist.

Aufgrund der komplexen Atiopathogenese von Malnutrition und
Demenzerkrankungen ist im fortgeschrittenen Krankheitsstadium eine
positive Beeinflussung der Erndhrung durch zahnarztlich-rekonstrukti-
ve Massnahmen unterschiedlichen Ausmasses in Frage gestellt. Eine
Verbesserung der Kaukraft und Kauleistung durch Zahnersatz fuhrt
nicht zwingend auch zu einer Verbesserung der Erndhrung.

Eine zentrale Rolle fir eine erfolgreichere Vermeidung oraler Erkrankun-
gen im Alter spielt dagegen deren frihzeitige Erkennung, da oft und
gerade bei Malnutrition und Demenz die Diagnose fehlt. Auf diese Wei-
se kann durch interdisziplindre Zusammenarbeit die zahnmedizinische
Betreuung ebenfalls friiher und praventiv statt reparativ oder palliativ
den individuellen Bedurfnissen der betroffenen alteren Menschen ange-
passt und in einen interdisziplindren Kontext gestellt werden.
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