Alle Grafiken: Schliter

Alterszahnmedizin

ie Medien berichten regelméRig tber eine Uberalterung der

Gesellschaft und eine Zunahme des Anteils der Senioren.
Doch ab wann gilt ein Mensch tiberhaupt als alt? Hierzu existieren un-
terschiedliche Definitionen. Wéhrend die Weltgesundheitsorganisa-
tion WHO pauschal alle Personen tber 65 Jahre als alt klassifiziert,
sind andere Einteilungen durchaus differenzierter. In ihnen wird
zwischen élteren (,young-olds”, 65 bis 75 Jahre), alten (,middle-
olds”, 75 bis 85 Jahre), sehr alten (,o0ld-olds”, 85 bis 94 Jahre)
und hochbetagten (,oldest-olds”,=95 Jahre) Menschen unter-
schieden. Obwohl das rein numerische Alter nicht zwingend mit
dem gesundheitlichen Zustand einer Person gleichgesetzt werden
kann, ist doch die letztere Definition vielleicht hilfreicher, um diffe-
renzierte und patientengruppenorientierte Empfehlungen ausspre-
chen zu kénnen. Anhand dieser Klassifikationen lasst sich nun aus-
machen, wie alt unsere Bevilkerung tatsachlich ist. Es steigt nicht
nur die absolute Anzahl der Senioren, sondern auch die Verhéltnis-
se verschieben sich dramatisch#4. Wéhrend in den 1950er-Jahren
auf jede Person, die élter als 75 Jahre war, noch 35 Personen ge-
ringeren Alters kamen, sind es derzeit nur noch 8,4 und Hochrech-
nungen zufolge im Jahr 2050 nur noch 3,9 (Abb. 1).
Das Altern selbst bildet den groRten Risikofaktor dafur, sich be-
stimmte Erkrankungen zuzuziehen, da die allgemeine Vulne-
rabilitét steigt. Derzeit ist nicht abschlieRend geklart, was Altern
im Detail eigentlich bedeutet. Unterschiedliche Theorien stim-

men jedoch darin Uberein, dass der Alterungsprozess auf ver-
schiedenen Ebenen ablduft, ndmlich von der molekularen tber
die Zell-, Organ- und Individuen- bis hin zur gesellschaftlichen
Ebene. Es handelt sich also um einen mehrdimensionalen und
multifaktoriellen Prozess, der unidirektional, irreversibel und pro-
gredient ist?®. Verschiedene Reparaturmechanismen kénnen im
Korper ablaufen und damit den Alterungsphénotyp reduzieren,
nicht aber den Alterungsprozess aufhalten. Ein genetisches ,Pro-
gramm” oder Biomarker fUr das Altern sind bisher nicht gefunden
bzw. evaluiert worden.

Das Altern bringt zahlreiche Verdnderungen mit sich, die direkt
und indirekt einen Einfluss auf die Mundgesundheit haben kén-
nen (Tab. 1). Grundsatzlich fuhrt das Altern zu einer reduzierten
Adaptationsfahigkeit der Organe, da Kapazitdten und Reserven sich
zum Teil erschopfen. Insgesamt erfolgen Dekompensationsmecha-
nismen schneller und Rekompensationsmechanismen langsamer.
Deshalb wird es immer schwerer, das Gleichgewicht in den unter-
schiedlichen Organsystemen aufrechtzuerhalten®. Die Anzahl von
Allgemeinerkrankungen und damit in der Regel auch die Anzahl der
eingenommenen verschreibungspflichtigen Medikamente nehmen
zu. Allgemein gilt: Je héher die Anzahl der einzunehmenden Medi-
kamente ist, desto haufiger treten auch Nebenwirkungen auf. Die-

se werden zumeist noch verstarkt durch

eine Vielzahl von Medikamenten, die Pa-
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Abb. 1 Darstellung der verdnderten Altersverteilung iber die letzten 130 Jahre und Prognosen fiir kommen-
de Jahre: Es wird sehr deutlich, dass der Anteil der alten Menschen (Glter als 75 Jahre) in der Bevilkerung

stark zunimmt*,
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Empfindung fur die verschiedenen Ge-
schmacksrichtungen reduziert ist, wer-
den als Kompensation im Alter Speisen
zumeist stérker gewtrzt und gezuckert?.
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Allgemeine
Verénderungen

Verdnderung
von Erndhrungs-
gewohnheiten

Altersbedingte physio-
logische Verdnderungen
in der Mundhéhle

Pathologische Veran-
derungen in der Mund-
hohle, die im Alter
haufiger auftreten

Wechselwirkungen
zwischen Mundgesund-
heit und allgemeiner
Gesundheit

Steigerung der Vulnerabilitat

schnellere Dekompensation und langsamere Rekompensation — schnellere Entgleisung des
Gleichgewichts von Organsystemen

Auftreten von Grunderkrankungen

haufigere Einnahme von Medikamenten — Nebenwirkungen

Reduktion der Muskelkraft

kognitive Veranderungen

Abnahme von Appetit und Durstempfinden

Reduktion der Flussigkeitsaufnahme mit Gefahr der Exsikkose

Reduktion der Geschmackswahrnehmung

Verénderung der Nahrungsmittelwahl mit Gefahr der Fehl- und Mangelerméhrung — oft erhohter
Zuckerkonsum

Reduktion der Kaukraft und Kauféhigkeit

moderater Zahnverschleill

verminderte Sensibilitédt der Zahne durch Reduktion des Pulpavolumens und Dentinsklerosierung
Abnahme der allgemeinen Knochendichte

parodontale Veranderungen unklar und von pathologischen Verdnderungen schwer abzugrenzen
dezente Reduktion des Heilungspotenzials durch reduzierte Durchblutung

leichte Fibrosierung des Speicheldrisenparenchyms (meist erst sehr spat mit klinischer Auswirkung)

Wurzelkaries

ausgepragter Zahnverschleify
parodontale Erkrankungen

maligne Tumoren

Mundtrockenheit (primér oder sekundar)

Diabetes + parodontale Gesundheit

Rheuma « parodontale Gesundheit

koronare Herzkrankheit < parodontale Gesundheit

diverse Medikamentennebenwirkungen « Reduktion des Speichelflusses

Visusverschlechterung — schlechtere Mundhygiene

manuelle Einschrankungen — schlechtere Mundhygiene

kognitive Einschrénkungen — verdnderte Erndhrungsgewohnheiten mit meist erhéhtem Zuckerkonsum
— schlechtere Mundhygiene

Tab. 1 Allgemeine, physiologische und pathologische Verdnderungen in der Mundhéhle sowie Wechselwirkungen zwischen Allgemeinerkrankungen und der
Mundgesundheit, welche im Alter gehduft auftreten

Bedingt durch eine allgemeine Reduktion der Muskelkraft kann auch
die Kaukraft reduziert sein. Zusétzlich ist unter Umstdnden die Kau-
fahigkeit vermindert, beispielsweise durch einen reduzierten Zahn-
bestand (Abb. 2a und b) oder eine mangelhafte prothetische Reha-
bilitation. Diese Faktoren gehen mit einer abnehmenden Vielfalt auf
dem Speiseplan einher: Faserreiche und hértere Kost werden ten-

denziell eher gemieden, wéhrend weiche Speisen bevorzugt wer-
den. Die Anderungen fihren meist auch dazu, dass die Nahrung
weniger ausgewogen wird und dadurch die Versorgung mit allen re-
levanten Mikro- und Makronghrstoffen mitunter nicht mehr gewahr-
leistet ist. Infolgedessen weisen zahlreiche Senioren einen Mangel
an Proteinen, den Vitaminen D, B, B,,, C und Folsaure auf®2.

Abb. 2a und b Typisches Bild eines reduzierten Zahnbestandes bei einem Senior ohne (a) und mit (b) eingegliedertem herausnehmbarem Zahnersatz
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Auch verschiedene Grunderkrankungen beeinflussen die Nahrungs-
aufnahme. Dazu zéhlen Schluck- und Kaustorungen sowie Erkran-
kungen aus dem demenziellen Formenkreis. Demenzen haben
schon sehr frihzeitig Verénderungen in der Erndhrung zur Folge,
welche wahrscheinlich durch Degenerationen im Esszentrum des
Gehirns ausgelost werden. Auch diese Patienten bevorzugen in den
frihen Phasen der Erkrankung oftmals stiBe Speisen3®. Schluck-
und Kaustérungen fuihren zwar an sich nicht zu einem anderen Ge-
schmacksempfinden, allerdings werden zumeist aus Grinden einer
besseren Schluckbarkeit breiférmige Speisen verzehrt, die héufig
kohlenhydratreich sind. Insgesamt wird die Nahrung also bei vielen
Patienten kariogener.

Physiologischen Alterungserscheinungen (vgl. Tab. 1) sollte erst ein-
mal kein pathologischer Wert zugeschrieben werden. Sie kénnen
die Zahnhartsubstanzen, den weichgewebigen und den knécher-
nen Anteil des Zahnhalteapparats sowie die Schleimhéute glei-
chermaRen betreffen. Die Zéhne sind im Prinzip nicht dazu konzi-
piert, sehr lange Lebensspannen im Mund zu tberdauern, wenn
Verschleildraten aus Vorzeiten angesetzt werden. Da sich aber die
Ernghrungsgewohnheiten und die Prozessierung von Lebensmit-
teln im Laufe der Zeit deutlich geédndert haben, ist die Abrasivi-
tat der Nahrung heute zu vernachléssigen und stellt in der Re-
gel kein Problem mehr dar. Dennoch sind die Zahnhartsubstanzen
einer Vielzahl von chemischen und mechanischen Einwirkungen
ausgesetzt'2#. Leichte Verschleil}formen kénnen als normal be-
trachtet werden, solange die VerschleiRrate nicht dazu fihrt, dass
der Zahn dermaBen geschédigt wird, dass Schmerzen, Funktions-
minderung oder Zahnverlust drohen®® (Abb. 3a und b). Ebenso
physiologisch ist die Bildung von Sekundérdentin, was in einer Ver-
kleinerung des Pulpenvolumens resultiert. Zusammen mit Skle-
rosierungen werden die Z&hne weniger kéltesensibel, und damit
nimmt die Aussagekraft von Kéltetests ab.

Auch innerhalb der Pulpa kommt es zu altersbedingten Umbau-
prozessen, die mit einer reduzierten Regenerationsféhigkeit ein-
hergehen. Der Knochen des Kiefers unterliegt den gleichen
Alterungsprozessen wie das restliche Skelett, sodass die Knochen-
dichte hier ebenfalls abnimmt. Physiologische Alterungsprozesse
des Parodonts lassen sich nur schwer von pathologischen Prozes-
sen abgrenzen, da eine Alterung zumeist mit einer eingeschrank-
ten Mundhygienefahigkeit verbunden ist, was zu entzindlichen

Verénderungen des Parodonts fuhren kann. Alter wird allerdings
als einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir das Entstehen einer
Parodontitis angesehen. Eine atrophische Alterung der Mund-
schleimhaut ist nicht bewiesen“®. Bei Patienten kénnen sowohl
eine Ausdiinnung des Mukosaepithels als auch eine Verdickung
der Mundschleimhaut durch Hyperkeratosen beobachtet werden.
Grundsétzlich ist die Durchblutung jedoch entsprechend den Ver-
anderungen im gesamten Korper reduziert, was eine dezente Re-
duktion der Heilungspotenz bewirkt.

Eindeutigen Alterungsprozessen unterliegen hingegen die Spei-
cheldrsen. Es kénnen eine zunehmende Fibrosierung und eine
Atrophie des Driisengewebes auftreten. Sowohl die SpeichelflieR-
raten unter Ruhe als auch diejenigen unter Stimulation nehmen
ab. Zusétzlich bewirkt das geringere Geschmacksempfinden im Al-
ter eine insgesamt reduzierte Stimulation. Deutliche Anderungen
vor allem der FlieRrate des stimulierten Speichels sind allerdings
erst etwa ab dem 80. Lebensjahr messbar®.

Bei Senioren kommt es gehéuft zu verschiedenen pathologischen
Veranderungen (vgl. Tab. 1). Diese kdnnen als primdre Erkrankung,
aber auch infolge einer verdnderten Eméhrungsweise, einer redu-
zierten Trinkmenge, als Wechselwirkung zwischen allgemeiner und
oraler Gesundheit sowie als Folge der Nebenwirkungen von Me-
dikamenten oder anderen Therapieformen auftreten. Ganz beson-
ders von intraoralen Verdnderungen betroffen sind multimorbide
und gebrechliche Patienten, sodass sich die Anforderungen an
Mundhygiene und Préventionsstrategien bei diesen Personen in
erheblichem MaRe verdndern.

Typische Erkrankungen an den Zdhnen sind Karies und nicht
kariesbedingte Zahnhartsubstanzdefekte, die wéhrend der gesam-
ten Lebensspanne auftreten kénnen. Entsprechend der letzten
deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) ist jedoch die unbe-
handelte koronale Karies mit Werten von 0,5 bzw. 0,6 bei einem
DMFT von 17,7 bei den jungeren (65 bis 74 Jahre) bzw. von 21,6
bei den alteren (75 bis 100 Jahre) Senioren nicht das vorrangige
Problem. Der Riickgang des DMFT lésst sich vorrangig auf den
Erhalt der Zéhne und nicht auf die Abnahme der unbehandelten
Karies zurtickfuhren'. Insgesamt kann der Versorgungsgrad der
koronalen Karies als gut bezeichnet werden (Abb. 4). Wurzelkaries
ist jedoch eine Kariesform, die bei den Senioren zunehmend auf-
tritt. Aufgrund des besseren Zahnerhalts und der erfolgreichen

Abb. 3a und b Deutliche Verschleierscheinung an den Oberkieferinzisivi bei einem dlteren Patienten mit Vollbezahnung (a) und an den Unterkieferinzisivi einer
Seniorin mit reduziertem Zahnbestand (b). Im ersten Fall liegt eine Kombination aus Erosion und Attrition vor. Der Patient klagte iiber Uberempfindlichkeiten.
Zudem besteht die Gefahr eines Stabilitdtsverlustes bei Zahn 11 und einer Eréffnung der Pulpa. Zahn 12 ist bereits wurzelkanalbehandelt. Im zweiten Fall liegen
primdr Attritionen vor. Die Patientin hatte keine Beschwerden, jedoch ist die Funktionsfihigkeit der Zdhne stark eingeschrénkt.
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Durchftihrung von Parodontaltherapien steigt die Anzahl freigeleg-
ter Wurzeloberflédchen (Risikofléchen). So zeigen 28% (65 bis 74
Jahre) bzw. 26 % (75 bis 100 Jahre) der Senioren an mindestens
einem Zahn eine Wurzelkaries (Abb. 5). Der ,Root Caries Index”
(RQI), also der prozentuale Anteil der karidsen oder aufgrund von
Wurzelkaries gefullten Flachen gemessen an den exponierten Wur-
zeloberflachen, betrdgt bei den jingeren Senioren 13,6% und in
der élteren Gruppe 16,49%'" (vgl. Abb. 4).

Weitere Defekte konnen durch die nicht kariesbedingten Zahnhart-
substanzdestruktionen entstehen. Dazu zéhlen Attrition, Abrasion
und Erosion sowie deren Mischformen. Speziell die erosions- und
die erosions-/abrasionsbedingten Defekte haben ber die letzten
Jahre zugenommen. Wéhrend in einer untersuchten Gruppe von
Erwachsenen 459% an irgendeinem Zahn An-

zeichen von erosivem Verschleil zeigten, wa-

ren es unter den Senioren im Alter von 65 bis

. : 100%
74 bzw. 75 bis 100 Jahren etwa 609%. Mittel-
gradige bis schwere Erosionen wurden in etwa
309% der Félle bei den Erwachsenen und in 40 .
bzw. 50% der Félle bei den Senioren gefun- 75%
den'.
50%
25%

0%

keine/milde Parodontitis

Abb. 5 Multiple Wurzelkaries bei einem Senior mit
schlechter Mundhygiene
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Abb. 4 DMFT (blau)

inklusive Darstellung
der Einzelkomponen-
ten DT (,decayed

teeth”), MT (,,missing
teeth”) und FT (,filled
teeth”) sowie Wurzel-
karies (grtin, in Pro-
zent) und RCI (griin,
in Prozent) in den
Gruppen der jiingeren
(65 bis 74 Jahre,
dunkle Séulen) und
der dlteren (75 bis
100 Jahre, helle Séiu-
len) Senioren: Deutlich
zu erkennen sind der
gute Versorgungsgrad
in beiden Gruppen
(DT-Werte sehr klein)
sowie die unterschied-
liche Zusammenset-
zung des DMFT im
Bereich der fehlenden
(MT) und der gefiillten
(FT) Zéhne. Fiir die

26,0 16,4 Wurzelkaries fallen die

|

Unterschiede in den
beiden Altersgruppen
gering aus’™.

Wurzelkaries RC

Neben Erkrankungen an der Zahnhartsubstanz treten auch
parodontologische Erkrankungen regelhaft bei élteren Patienten
auf (Abb.6). Wéhrend in der Gruppe der in der DMSV unter-
suchten Erwachsenen ein Attachmentverlust von etwa 2,6 mm
und eine Prévalenz der Sondierungstiefen =4 mm (=6 mm)
von 59% (119%) ermittelt werden konnten, zeigte die Grup-
pe der jingeren Senioren einen Attachmentverlust von 3,8 mm
sowie eine Pravalenz von 76 % (25 %) und die Gruppe der
dlteren Senioren einen Attachmentverlust von 4,0 mm sowie
eine Prévalenz von 86 % (36%). Damit ergibt sich eine deut-
liche Abhé&ngigkeit der Befunde vom Alter, was die Notwendig-
keit von effektiven Préventionsstrategien fur Senioren klar her-
ausstellt'.

43,4
44,8
45,7
48,4
35,3
10,0
35-44 Jahre 65-74 Jahre 75-100 Jahre

moderate Parodontitis m schwere Parodontitis

Abb. 6 Zunahme der schweren und Abnahme der milden Parodontitisformen mit dem Alter:
Der prozentuale Anteil der moderaten Formen verdndert sich nur wenig'®.
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Pravalenz (%) Manner 0,005 0,014
Frauen 0,007 0,014

Inzidenz (Félle je Ménner 0,8 2,8

100.000 Einwohner)  Frauen 0,9 1,9

0,055 0,167 0,278 0,637
0,029 0,061 0,101 0,293
12,7 33,8 51,9 58,9
4,7 10,2 17,9 26,0

Tab. 2 Zunahme der Prdvalenz (%) und Inzidenz (Fdlle je 100.000 Einwohner) von oralen Tumoren mit dem Alter: Wéhrend in jungen Jahren die Prdvalenz
und die Inzidenz bei Frauen und Mdnnern in etwa gleich sind, steigen beide Werte bei Mdnnern mit dem Alter stérker an als bei Frauen. Mdnnliche Senioren sind

mebhr als doppelt so héufig betroffen wie weibliche Senioren®.
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® Mund und Rachen ® Speiseréhre

Abb. 7 Inzidenz und 5-Jahres-Prévalenz fiir drei Gruppen der Kopf-Hals-Tumoren: Es Iésst sich eine starke Hédu-
fung der Erkrankungen beim ménnlichen Geschlecht erkennen. Zudem wird ersichtlich, dass die Zahl
der diagnostizierten Erkrankungen (ber einen Zeitraum von etwa 10 Jahren zugenommen hat**.

Schleimhautverdnderungen inklusive Prékanzerosen und Tumo-
ren sind insgesamt eher selten, treten aber ebenso mit dem
Alter haufiger in Erscheinung (Tab.2). Sie umfassen bei Senio-
ren in der Regel hauptsachlich prothesenbedingte Verénderun-
gen (etwa 4,5% in beiden Seniorenaltersgruppen) und sonstige
Erscheinungsformen (6,1 bzw. 8,4% in der jlngeren bzw. &lte-
ren Gruppe); Prékanzerosen stehen mit 0,7 bzw. 0,8 % fur Leuko-
plakien und mit 0,0 bzw. 0,7 % fur Erythroplakien an dritter Stel-
le der Liste der intraoralen Schleimhautverénderungen. Maligne
Tumoren werden in Fldchenerhebungen selten diagnostiziert'. Die
Daten des Robert Koch-Instituts zur altersunabhéngigen Inzidenz
und zur 5-Jahres-Prévalenz von Kopf-Hals-Tumoren sind in Abbil-
dung7 dargestellt. Hier zeigt sich eine Zunahme Uber die letzten
10 Erhebungsjahre334,

Ein mit dem Alter sehr héufig auftretendes Phanomen ist die
Mundtrockenheit®. Ausgeltst wird sie einerseits durch Erkrankun-
gen der Speicheldriisen wie beispielsweise chronisch-entziind-
liche Bindegewebserkrankungen (z.B. Sklerodermie), Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems (z.B. Fibromyalgie), genetisch
bedingte Erkrankungen (z.B. Speicheldriisenaplasie) oder Auto-
immunerkrankungen wie das Sjogren-Syndrom. Andererseits kann
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5 Jahres Pravalenz
Kehlkopf

die bereits diskutierte zu geringe Flus-
sigkeitsaufnahme, zum Teil auch als
Kompensation einer beginnenden
oder manifesten Inkontinenz, den
Speichelfluss genauso vermindern
wie verschiedene Therapieformen
fur Grunderkrankungen. Die wohl
groBte Auswirkung auf das Speichel-
drisengewebe hat hierbei die tu-
mortherapeutische Bestrahlung im
Kopf-Hals-Bereich. Durch die Anwen-
dung ionisierender Strahlen kommt es
zum Zelluntergang. AuRerdem entwi-
ckelt sich ein interstitielles Odem, das
eine Kompression der Drusenausfuh-
rungsgange mit Stauung des Drisen-
sekrets verursacht. Die irreversib-
le Folge sind Zelluntergénge und ein
fibrotischer Umbau vor allem der se-
rosen Anteile®. Das fuhrt zunachst zu
einer erhohten Viskositat des Spei-
chels, und spéter wird durch die Scha-
digung der Speicheldrisen der ge-
samte Speichelfluss reduziert. Diese
Schédigung ist im Wesentlichen irreversibel, sodass die betroffe-
nen Patienten dauerhaft mit der Mundtrockenheit leben miissen®.
Ahnliche Symptome kénnen auch bei ausgepréagten Formen des
Sjogren-Syndroms beobachtet werden. Ferner leiden 20 bis 55 %
aller Dialysepatienten darunter®.

Nicht nur diese korperlich sehr invasiven Therapieformen beein-
flussen den Speichelfluss. Auch die Gabe von bestimmten Medi-
kamenten zur Behandlung typischer altersassoziierter Erkrankun-
gen kann zu einer Reduktion des Speichelflusses fuhren. Dazu
zéhlen vor allem Medikamente, die bei Hypertonie, Erkrankungen
aus dem rheumatoiden Formenkreis, psychiatrischen und diver-
sen weiteren Erkrankungen verschrieben werden“. Insbesonde-
re wenn eine Multimorbiditét vorliegt, also das gleichzeitige Auftre-
ten von zwei oder mehr chronischen oder akuten Erkrankungen,
wird oftmals eine Vielzahl von verschiedenen Medikamenten bzw.
Wirkstoffen verabreicht. Werden fuinf oder mehr unterschiedliche
Wirkstoffe eingenommen, dann wird von Multimedikation oder
Polypharmazie gesprochen?. Der Anteil der Uiber 65-Jdhrigen in
der allgemeinen Bevolkerung betrégt derzeit etwa 21 9%%, und bei
42% der gesetzlich versicherten Personen tber 65 Jahre lag im
Jahr 2012 eine Multimedikation vor?. Wenn noch &ltere Patienten

2004 2013

Manner



Abb. 8 Patientin mit einer Xerostomie aufgrund eines Sjégren-Syndroms.
Deutlich sind die trockene Schleimhaut und die erosiven Defekte zu erkennen.

betrachtet werden, dann steigt der Anteil weiter an, und rund 58 %
der Uber 75-Jahrigen nehmen sogar mehr als sechs verschiedene
verschreibungspflichtige Wirkstoffe ein3°.

Ein reduzierter Speichelfluss als Nebenwirkung kann durch die
Gabe verschiedener Medikamente mit unterschiedlichen Wirkstof-
fen potenziert werden. Damit ist das Risiko bei Senioren iber 65
Jahre unter Multimedikation besonders hoch. Die Prévalenz fur
eine Mundtrockenheit bei der Einnahme von finf verschiedenen
Wirkstoffen kann deshalb bei bis zu 50% liegen und durch je-
des zusétzliche Medikament weiter erhéht werden?®. Daher leidet
ein nicht zu unterschétzender Anteil der Bevilkerung unter einem
medikamenteninduzierten trockenen Mund. Werden die o.g. Wer-
te angelegt, dann sind das in Deutschland — bei einem Bevolke-
rungsanteil der tiber 65-Jahrigen von 21 %, einer Multimedikation
bei 42 9% in dieser Altersgruppe und einer Xerostomiepravalenz im
Fall einer Multimedikation von 50% — rund 3 Mio. Menschen. Hin-
zu kommen Personen, die aus sonstigen Griinden an einem tro-
ckenen Mund leiden. Studien aus anderen Léndern haben eine
Prévalenz von etwa 20 bis 30% in der Gruppe der Senioren Uber
65 Jahre und damit vergleichbare Werte ergeben?. Insgesamt ist
der trockene Mund als Nebenwirkung von Medikamenten und
Wirkstoffen allerdings nicht gut dokumentiert, weil viele Patienten
ihrem Arzt nicht davon berichten. Daher kommt dem Zahnarzt hier
eine besondere Bedeutung zu, denn er kann die Reduktion des
Speichelflusses klinisch friihzeitig diagnostizieren.

Ein reduzierter Speichelfluss hat einen massiven Einfluss auf
die Mundgesundheit. Er fuhrt aufgrund der fehlenden oder zu-
mindest verringerten protektiven und remineralisierenden Eigen-
schaften des Speichels zu einem generell erhdhten Kariesrisiko.
Zudem kann sich die bakterielle Flora verdndern. Infektionen der
Schleimhé&ute treten ebenso gehéuft auf wie eine Fehl- oder Uber-
besiedlung der Mundhohle mit Pilzen vorwiegend der Candida-
Spezies. Neben den bakteriell assoziierten Erkrankungen kon-
nen auch vermehrt Erosionen aufgrund des reduzierten Pellikels
und der eingeschrankten Neutralisation entstehen (Abb. 8). Da-
riber hinaus kann es zu generellen Schwierigkeiten beim Kau-
en, Sprechen und Schlucken kommen, sodass unter Umsténden
eine Fehl- oder Mangelernghrung droht. Weiterhin wird das Ge-
schmacksempfinden reduziert und Prothesen haften schlechter.
Als Folge werden zumeist weiche, oft zuckerhaltige Speisen bevor-
zugt, was erneut das Kariesrisiko steigert. Xerostomie kann aller-
dings auch weitreichende Folgen fur das alltégliche Leben haben,
etwa wenn durch das Eintrocknen der Schleimhé&ute in der Nacht
Schlafschwierigkeiten auftreten. Insgesamt kann die Lebensqualitat
stark eingeschrénkt werden.

Grunderkrankungen und Mundgesundheit kénnen sich auch wech-
selseitig beeinflussen. Es werden zahlreiche Wechselwirkungen
diskutiert, wobei diese nicht fur alle Erkrankungen gesichert
sind. Vor allem bei parodontologischen Erkrankungen gibt es
viele Wechselwirkungen. Parodontalpathogene kénnen ihre Wir-
kung auch fernab der Mundhohle entfalten. Dabei werden poten-
ziell Immunzellen stimuliert, die Bildung von proinflammatorischen
Stimulatoren (beispielsweise Interleukine) wird anregt, immunent-
ziindliche Ablaufe im Korper werden modifiziert, oder das Gewe-
be wird direkt beeinflusst.

Besonders deutlich und recht gut untersucht sind die Wechsel-
wirkungen zwischen Diabetes mellitus und Parodontitis. So ist ein
Diabetes mellitus bei einer vorliegenden Entziindung des Paro-
donts schlechter einzustellen als bei gesunden Verhéltnissen.
Gleichzeitig zeigen Diabetes-mellitus-Patienten in direkter Asso-
ziation mit dem HbATc-Niveau hohere Werte fur Sondierungs-
tiefen, einen groReren Attachmentverlust, eine schnellere
Progression von Knochenverlusten und ein héheres Risiko fur
Zahnverluste. Ebenso konnen parodontalpathogene Keime die
Entwicklung von aterosklerotischen Verdnderungen beeinflussen.
Umgekehrt kann eine Reduktion dieser Keime in der Mundhohle
als Folge einer suffizienten Parodontaltherapie die endothelia-
le Funktionalitat in den Gefallen wieder verbessern. Rheumati-
sche Erkrankungen kénnen ebenfalls negativ durch eine Parodon-
titis beeinflusst werden. Ob eine Parodontitistherapie den Ausgang
einer rheumatischen Erkrankung nachhaltig verbessert, ist aller-
dings noch nicht abschlieRend geklért'®. Nicht zuletzt kann auch
ein Reflux, der mit dem Alter in zunehmendem MaRe auftritt, die
Zahngesundheit aufgrund eines hoheren Risikos fur schwere Ero-
sionen nachhaltig verschlechtern?!.

Verschiedene weitere typische geriatrische Erkrankungen kénnen
ebenfalls einen Einfluss auf die orale Gesundheit haben, wobei
dies zumeist auf krankheitsbedingte Einschrankungen der Mund-
hygienefahigkeit zurtickzuftihren ist. Dazu zéhlen u.a. eine Visus-
verschlechterung, Schlaganfélle mit Léhmungs- und motorischen
Ausfallerscheinungen, das Parkinson-Syndrom, rheumatoide Er-
krankungen und andere Krankheiten, welche die manuellen
Fahigkeiten einschrénken, sowie die Demenz und weitere gesund-
heitliche Beschwerden mit kognitiver Beeintréchtigung. Visuelle,
manuelle und geistige Einschrénkungen fihren in vielen Féllen
zu einer reduzierten Plaqueentfernung, wodurch das Kariesrisiko,
aber auch das Risiko fur entziindliche Veranderungen am Zahn-
halteapparat erhéht werden. Oft sind die betroffenen Personen auf
fremde Hilfe angewiesen.

Im Rahmen der Konzeptionierung und Implementierung von
PréventionsmalRnahmen sollten einige Punkte bertcksichtigt
werden. Zunéchst stellen die genannten alters- und krankheits-
bedingten Verédnderungen neue Anforderungen an Mundhygie-
nemaflnahmen. Darlber hinaus besteht je nachdem, wie es um
die Konstitution é&lterer Menschen bestellt ist, ein unterschied-
licher Préventionsbedarf. Dabei kdnnen die Senioren in Abhéan-
gigkeit von medizinischen und sozialen Gegebenheiten als ,ro-
bust” bzw. ,gesund”, ,gebrechlich” oder ,abhéngig" klassifiziert
werden''. Nicht zuletzt ist der heute ldngere Erhalt der eige-
nen Zdhne per se ein weiterer Faktor, der bei der Konzeptio-
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nierung eine Rolle spielt' (Abb. 9, vgl.
Abb. 4). Die erhaltenen Zéhne unterlie-
gen aufgrund der genannten Einfluss-
faktoren bei Senioren einem erhohten
Risiko, sowohl parodontal als auch im Be-
reich der Hartgewebe zu erkranken, und
bedurfen daher einer besonderen Auf-
merksamkeit. Vor allem in der Fremdpfle-
ge spielt das eine sehr groRe Rolle. Wéh-
rend in Pflegeeinrichtungen friher die
Totalprothese bei vielen Patienten die Re-
gel war, sind mittlerweile tiberwiegend Teil-
oder Vollbezahnungen, nicht selten auch
mit Implantatversorgungen, in der Mund- 0
hohle zu finden.

Die kontinuierliche hausliche Reinigung
der Zahne und die regelméRige zahnérztli-
che Kontrolle sollten immer in den Vorder-
grund der Prévention gestellt werden. Letz-
teres ist insbesondere deshalb angezeigt,
weil man so Veranderungen zeitig bemer-
ken und geeignete Gegenmalinahmen
ergreifen kann. Grundsétzlich empfiehlt es
sich, auch beim élter werdenden Patien-
ten schon frih auf eine gute Mundhygie-
ne zu achten, und zwar bevor Handicaps oder Grunderkrankun-
gen auftreten. Hierbei ist die suffiziente Entfernung des Biofilms
sowohl auf den frei zugénglichen Fléchen als auch im Interdental-
raum entscheidend. Um das Risiko abschatzen zu konnen, sollten
Zahnarzte immer die Anamnese sowie den Medikamentenplan
im Blick haben und Patienten auf potenzielle Auswirkungen von
Erkrankungen und Medikamenten aufmerksam machen. Anhand
der identifizierten Risikofaktoren kdnnen dann gemeinsam mit den
Patienten geeignete Strategien zur Aufrechterhaltung der Mund-
gesundheit entwickelt werden. Klassische Werkzeuge zur Identifi-
zierung des Kariesrisikos wie beispielsweise das ,Cariogram"” sind
fur Senioren zumeist jedoch nicht validiert und deshalb nur einge-
schrankt anwendbar®.

Mundhygiene wird oftmals schon von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen nicht in ausreichendem Mal} betrieben”4, sodass
vor allem im Bereich der Oralflachen der Unterkiefermolaren, aber
auch auf den Bukkalflachen der Oberkiefermolaren regelhaft Bio-
film verbleibt. Es gibt keinen plausiblen Grund, warum sich das
mit dem Alter andern sollte. Die meisten Patienten, die jetzt im
Seniorenalter sind, haben zudem in ihrer Kindheit und Jugend we-
der eine gruppen- noch eine individualprophylaktische Aufkldrung
erhalten. Daher gibt es bei ihnen nach wie vor einen ganz erheb-
lichen Aufklérungsbedarf. Genauso wie bei jiingeren Patienten soll-
te besonderer Wert auf eine Systematik gelegt werden, damit man
alle Flachen auch gleichmaliig erreicht. Hierbei empfiehlt es sich,
auf Plaquefreiheit bei gleichzeitiger Schonung der Hart- und Weich-
gewebe zu achten. Derzeit gibt es jedoch keinen Hinweis darauf,
dass eine spezifische Technik einer anderen berlegen ist. Liegt
eine manuelle Einschrénkung vor, dann kénnen elektrische Zahn-
bursten hilfreich sein, da sie die Eigenbewegung des Patienten un-
terstlitzen, vorausgesetzt sie werden systematisch und mit einer
fur das jeweilige Modell passenden Technik verwendet. Glnstig ist
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Abb. 9 Riickgang der Karies in Prozent bezogen auf den hier definierten Ausgangswert im Jahr 1983:
Wdhrend bei den 12-Jdhrigen die Karies innerhalb eines kurzen Zeitraums auf unter 20 % des Ausgangs-
werts gefallen ist und sich derzeit auf etwa 5 % einpendelt, hat sich die Karieslast bei den Erwachsenen
und Senioren lange nicht verédndert. Erst in den letzten 10 Jahren kann eine nennenswerte Reduktion
verzeichnet werden, die vor allem auf den Riickgang der fehlenden Zdhne bei gleichzeitig gestiegener
Fiillungszahl zurtickzufiihren ist'.

bei elektrischen Zahnbursten zudem der dickere Griff, der sich oft
besser fassen lésst. Alternativ kann eine Griffverstérkung fir manu-
elle Zahnbdrsten zum Einsatz kommen.

Die wohl gréBere Herausforderung fir &ltere Patienten besteht je-
doch in der Interdentalraumhygiene. Sowohl Zahnseide als auch
Interdentalraumbdrsten sind klein und filigran (Abb. 10a und b).
Die Handhabung gestaltet sich daher bei manuellen Einschrénkun-
gen schwierig. Voreingespannte Zahnseide stellt nur bedingt eine
Alternative dar, denn ihre Reinigungsleistung ist derjenigen von
Zahnseide als Faden aus Grinden der Geometrie unterlegen. Griff-
verldngerungen zu Interdentalraumbdrsten konnen helfen, aber
deren Handhabung muss intensiv trainiert werden. Auch wenn die
Evidenz fur Mikrotropfengeréte derzeit gering ist und nur wenige
industrieunabhéngige Studien existieren®s, konnten diese Geréte
mit ihren dicken Griffen und der leichten Platzierbarkeit im Be-
reich des Interdentalraums fir Personen mit manueller Einschrén-
kung durchaus eine gute Option darstellen. Das Gleiche gilt fir die
Fremdpflege, wo elektrische Zahnbirsten und eine elektrische Un-
terstltzung im Interdentalraum die Arbeit der Pflegenden erleich-
tern und die Mundgesundheit der Pflegebeduirftigen verbessern
kénnte.

Die suffiziente Mundhygiene stellte in allen Préventionskonzepten
einen integralen Bestandteil dar. Jedoch ist es nicht immer leicht
einzuschétzen, ob Patienten mit zunehmendem Alter noch in der
Lage sind, Mundhygienemal3nahmen durchzufthren. Es gibt ver-
schiedene auf éltere und betagte Patienten zugeschnittene so-
genannte Assessments, die fur die Einschédtzung von Einschrén-
kungen in den Aktivitdten des taglichen Lebens gut geeignet sind.
Allerdings lasst sich aus routinemalig absolvierten geriatrischen
Assessments nur wenig fur die Mundhygieneféhigkeit ableiten. An-
ders sieht es nach einer ersten Studie mit spezifischeren Verfah-
ren wie dem Geldzéhltest nach Nikolaus und dem Nackengriff-



Thema I

Abb. 10a und b Anwendung von Interdentalraumbdirsten in einem parodontal vorgeschéddigten Gebiss: Die gréBere zu reinigende Flédche ist offensichtlich.

Es wird zudem deutlich, wie klein die Griffe im Vergleich zur GréBe der Hénde sind und wie schwierig es sein kann, die Biirsten richtig zu fihren (a).

Ferner fdllt auf, dass die groBere GréRe einer drahtfreien Interdentalraumbdirste (a) zu klein fiir den Interdentalraum ist, wohingegen die individuell angepasste
Biirste mit Metallkern (b) sehr viel besser passt und damit eine héhere Reinigungsleistung entfalten kann.

test aus. Der Geldzahltest (Tab. 3) Uberpriift motorische, visuelle
und kognitive Fahigkeiten, wahrend mit dem Nackengrifftest die
Mobilitét im Schulterbereich eingeschétzt werden kann (Tab.3).
Bei Personen, die in den einfach durchzufithrenden Tests schlecht
abschnitten, lag die Qualitdt der Zahn- bzw. Prothesenreinigung
unter dem Durchschnitt. Damit kénnen vor allem in der Pflege
sehr leicht Personen identifiziert werden, die nicht mehr in der
Lage sind, ihre Z&hne selbststéndig effektiv zu pflegen®.

Der bei Senioren recht hdufig auftretenden Wurzelkaries kann mit
diversen MalBnahmen, die sich sowohl in der Praxis als auch im
héuslichen Umfeld durchftihren lassen, wirksam begegnet werden.
Freiliegende Wurzeloberflachen weisen im Vergleich zum Schmelz

ein erhohtes Kariesrisiko auf. Auch wenn der kritische pH-Wert
wohl nicht ganz so hoch liegt, wie zeitweilig angenommen wur-
de, zeigt das Wurzeldentin bedingt durch Histologie und Struktur
grundsatzlich eine groRere Anfalligkeit fur kariose Demineralisati-
onen als der Schmelz'®. Eine unzureichende Mundhygiene stellt
den zentralen Faktor dar, der mit Wurzelkaries bei &lteren Men-
schen assoziiert ist®. Kommen weitere Faktoren wie ein reduzier-
ter Speichelfluss oder ein vermehrter Kohlenhydratkonsum hinzu,
steigt das Risiko weiter an. Eine optimale Mundhygiene in Kombi-
nation mit der Applikation von Fluoriden ist daher sehr sinnvoll. Es
sollte den Patienten nahegebracht werden, dass die Verlagerung
des Gingivalsaums nach apikal verschiedene Schwierigkeiten mit

Durchfiihrung und Interpretation

Nackengrifftest Durchfiihrung:

+ Der Test kann im Stehen oder Sitzen durchgefiihrt werden.
- Die offenen Hénde werden simultan Uber den Kopf geftihrt.
+ AnschlieBend werden die Hande an den Nacken geftihrt.

Ergebnisinterpretation:

+ Unterschiede im Seitenvergleich konnen auf eine Schadigung der fur die Abduktion und/oder AuRenrotation
zustandigen Schultermuskulatur bzw. der sie versorgenden Nerven hinweisen.

Geldzahltest
nach Nikolaus
(zur Verlaufs-
beobachtung
geeignet)

Durchftihrung:

« Eine Geldborse wird mit 9,80 Euro gefllt: einem 5-Euro-Schein, einen 2-Euro-Stlck, zwei 1-Euro-Stticken,
einem 50-Cent-Sttick und drei 10-Cent-Stlicken.

+ Nach Demonstration der Facher der Borse erhélt der Patient die geschlossene Borse und beginnt zu zéhlen.

- Gemessen wird die Zeitdauer in Sekunden.

+ Nach drei Fehlversuchen oder 300 Sekunden wird der Test abgebrochen.

Ergebnisinterpretation:

- Zeitdauer weniger als 45 Sekunden: Der Patient ist selbststandig.
« Zeitdauer 45 bis 70 Sekunden: Es besteht ein Risiko fiir eine Hilfsbedurftigkeit.
« Zeitdauer tUber 70 Sekunden: Es ist eine erhebliche Hilfsbedrftigkeit vorhanden.

Tab. 3 Zwei einfache Tests zur Einschétzung der Mundhygieneféhigkeit durch Beurteilung der Beweglichkeit im Schulterbereich sowie des Visus,

der Feinmotorik und der kognitiven Leistungsféhigkeit eines betagten Patienten®
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sich bringt. So ist dieser grundsatzlich schwieriger zu erreichen, vor
allem wenn zu grol3e Burstenkdpfe zum Einsatz kommen. Man
sollte daher Birsten mit kleinen Képfen empfehlen, die von Rot
nach Wei3 tiber die freiliegenden Wurzeloberfléchen geftihrt wer-
den. Hierbei darf der Druck nicht zu hoch ausfallen, denn Den-
tin ist anfalliger fir mechanisch bedingte Zahnhartsubstanzverlus-
te'. Alternativ lassen sich elektrische Zahnbirsten empfehlen, aber
auch bei ihnen muss darauf geachtet werden, dass sie die zervika-
len Areale suffizient erreichen.
Bezlglich der Interdentalraumhygiene ist anzumerken, dass die
zu reinigende Flache zunimmt und deshalb die Zeit, die fir de-
ren Reinigung aufgewendet werden muss, ansteigt. Patienten soll-
ten auf die besonderen Schwierigkeiten einer restaurativen The-
rapie und den drohenden Zahnverlust bei approximalen karidsen
Lésionen hingewiesen werden, was die Notwendigkeit einer suffi-
zienten Approximalraumhygiene unterstreicht. Ob nun Zahnseide
oder Interdentalraumbtrsten zum Einsatz kommen, spielt bei suf-
fizienter Anwendung eine nicht ganz so entscheidende Rolle3242,
Die meisten Patienten empfinden Interdentalraumbdirsten jedoch
als angenehmer'®, und diese fuhren oft schneller zum Erfolg. Die
beliebten metallfreien Birsten sind bei sehr weiten Zahnzwischen-
rdumen héufig zu klein, so dass der Einsatz individuell angepasster,
drahtkernbasierter Birsten hier sinnvoller ist (vgl. Abb. 10a und b).
Unter den Fluoridpréparaten haben sich konzentrierte Fluo-
ridzahnpasten als besonders wirksam erwiesen. Die regelméfige
Anwendung einer Zahnpaste mit 5.000 ppm Fluorid tGber 6 Mo-
nate kann etwa doppelt so viele aktive in inaktive Ldsionen Uber-
fuhren wie eine herkémmliche Zahnpaste mit 1.100 ppm Fluo-
rid*. Ebenso reduziert der tégliche Einsatz einer Mundspulldsung mit
etwa 500 ppm Fluorid effektiv die Entstehung neuer Lasionen'”.
Fluoridverbindungen mit polyvalenten Metallionen wie Zinn oder

Silber scheinen gleichfalls eine gute Option zu sein. So zeigten
Ubersichtsarbeiten, dass ein Silberdiaminfluoridlack in der Lage
ist, Wurzelkaries ebenso gut zu reduzieren wie ein Natriumfluorid-
oder ein Chlorhexidinlack?’. Einzelnen Studien zufolge sind zinnhalti-
ge Produkte konventionellen Fluoriden tberlegen® und vor allem im
Fall einer schlechten Mundhygiene von Vorteil. Zusétzlich konnen
Chlorhexidinlacke Effekte zeigen, wobei die Evidenz dazu allerdings
insgesamt eher schwach ist'>. Genau wie Zinn in Kombination mit
Fluorid scheinen sie ihre Wirkung eher bei schlechter Mundhygie-
ne zu entfalten®.

Wie beschrieben stellt das Erscheinungsbild des trockenen Mun-
des bei dlteren Patienten ein regelméRig auftretendes Problem
dar. Mit einfachen Fragebogen ist eine Xerostomie sehr schnell
erfassbar (Tab. 4), sodass gezielte MaRRnahmen ergriffen und Auf-
kldrungen durchgeftihrt werden kénnen. Ein die Ursachen behe-
bender Ansatz sollte nattrlich im Vordergrund stehen, lésst sich
aber im Fall von Autoimmunerkrankungen wie dem Sjogren-Syn-
drom oder bei Patienten nach einer Bestrahlung im Kopf-Hals-Be-
reich nicht realisieren. Auch eine Umstellung von Medikamenten ist
nicht trivial. Oft resultiert eine Polypharmazie aus der leitlinienkon-
formen Behandlung von verschiedenen Erkrankungen, die nattr-
lich dazu beitragen, das Leben der betroffenen Patienten zu verlén-
germn. Dennoch sollte bei Vorliegen einer polypharmazieinduzierten
Xerostomie versucht werden, nicht benétigte Medikamente abzu-
setzen oder zumindest zu reduzieren'*. Das gilt vor allem fur vom
Patienten eigenmdchtig eingenommene, frei verkdufliche Prapara-
te. Wie bereits beschrieben steigt bei einem trockenen Mund das
Risiko fur Karies, Schleimhautbeschwerden und Infektionen in der
Mundhohle. Daher ist es ratsam, bei diesen Patienten die Recall-
intervalle zu verkiirzen und Préventionsmalnahmen zu intensivie-
ren.

Ich nippe Fltssigkeiten, um mir das Schlucken von Nahrung zu erleichtern.

Mein Mund fiihlt sich wéhrend des Essens trocken an.
Ich stehe nachts auf, um zu trinken.

Ich habe Schwierigkeiten, trockene Speisen zu essen.

Ich lutsche StRigkeiten oder Hustenbonbons, um die Mundtrockenheit zu lindern.

Ich habe Schwierigkeiten, bestimmte Speisen zu schlucken.

Ich habe ein brennendes Gefiithl an den Schleimhéuten bzw. am Zahnfleisch.

Ich habe ein brennendes Gefthl an der Zunge.
Meine Schleimhéute bzw. mein Zahnfleisch jucken.
Meine Zunge juckt.

Meine Gesichtshaut fuhlt sich trocken an.

Meine Augen fiihlen sich trocken an.

Meine Lippen fthlen sich trocken an.

Mein Naseninneres/meine Nasenschleimhaute fuhlen sich trocken an.

Gesamtpunktzahl

Tab. 4 Einfacher Fragebogen zur Erfassung einer Xerostomie (deutsche Fassung der Kurzversion des ,Xerostomia Inventory*°*') — die Aussagen werden nach
einer Punkteskala bewertet: nie (0), kaum (1), ab und zu (2), oft (3), sehr oft (4). Aus der Gesamtpunktzahl ergibt sich ein Indexwert. Der Indexwert fiir eine Zufalls-

stichprobe liegt bei etwa 20.
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Als erste MaRBnahme sollte das regelméllige Kauen von zucker-
freiem, eventuell xylithaltigem Kaugummi zur Erhéhung der FlieR-
rate empfohlen werden. Dadurch l&sst sich, sofern zumindest noch
ein Restspeichelfluss besteht, wenigstens in der Zeit des Kauens
die protektive Wirkung des Speichels wieder stérken. Wenn aller-
dings kaum noch ein Restspeichelfluss vorhanden ist, kénnen viele
Patienten diese Empfehlung nicht mehr umsetzen, weil Kaugum-
mis ohne Speichel in der Mundhéhle oftmals zerfallen und nicht
kaubar sind. Bei der Verwendung von Speichelersatzmitteln muss
genau auf deren Zusammensetzung geachtet werden. Es sind ver-
schiedene fluoridfreie Praparate auf dem Markt, die einen sauren
pH-Wert haben. Dieser wird in der Regel gewéhlt, um die Speichel-
produktion anzuregen. Jedoch haben die Mittel ein demineralisie-
rendes Potenzial, was die Zahnhartsubstanz nachhaltig schadigen
kann. Ist den Produkten Fluorid zugesetzt, dann kommt dem pH-
Wert in gewissen Grenzen eine nachrangige Bedeutung zu'. Be-
feuchtungsmittel enthalten zumeist entweder Polymere, Ole oder
eine Aloe-Vera-Basis, allerdings unterscheiden sich die verschie-
denen Préparate in ihrer Effektivitdt nur wenig. Ein gemeinsames
Merkmal besteht darin, dass ihre Wirkungsdauer sehr begrenzt ist
und sie daher relativ hdufig angewendet werden missen?.

Die wichtigsten MaRBnahmen zum langfristigen Erhalt der Mund-
gesundheit bei einem reduzierten Speichelfluss sind eine sehr
gute Mundhygiene inklusive Interdentalraumhygiene und die
kontinuierliche Zufuhr von Fluoriden. Hinsichtlich der Mundhygi-
enemaflnahmen gelten hier ebenfalls die gangigen Empfehlun-
gen. Plaquerevelatoren, die in Form von Mundspullésungen und
Tabletten auch fir den hauslichen Gebrauch erhéltlich sind, kon-
nen helfen, die eigene Mundhygiene zu Uberprifen, und sollten
empfohlen werden. Im Kontext der Fluoride scheinen vor allem
hoch konzentrierte Préparate besonders wirksam zu sein. Diese
lassen sich in Form von Zahnpasten mit erhohter Fluoridmenge
(bis zu 5.000 ppm), konzentrierten Fluoridgelen oder Mundsptl-
|6sungen im Rahmen der hauslichen Mundhygiene zufthren. In
der Praxis sollten regelméllig konzentrierte Préparate wie Lacke
oder Fluide aufgetragen werden.

Das wohl groRte Problem in der Umsetzung dieser Empfehlun-
gen ist aber die schlechtere Vertraglichkeit der Praparate bei ei-
nem reduzierten Speichelfluss. Zahlreiche Patienten berichten
uber Schleimhautbrennen oder andere Schleimhautsensationen.
Daher sind viele intensiv aromatisierte Produkte wenig vertrag-
lich. Auch Fluoridpraparate mit einem niedrigen pH-Wert, die we-

Nadine Schliiter
Prof. Dr. med. dent.

E-Mail:
nadine.schlueter@uniklinikfreiburg.de

Britt Schilling

gen der ausgepragteren Bildung von Calciumfluoridablagerungen
auf der Zahnoberflache in der Regel eine grolRere Effektivitét als
neutrale Produkte aufweisen®!, zeigen oft eine schlechtere Ver-
traglichkeit. Deshalb ist es ratsam, Formulierungen mit milder Aro-
matisierung und ggf. neutrale Produkte zu empfehlen. Bei jedem
Termin sollten die Schleimhéute besonders griindlich inspiziert
werden, da Patienten mit einem reduzierten Speichelfluss regel-
haft an Infektionen vor allem mit Hefepilzen leiden. Neben den
lokalen Beeintréchtigungen, die mit einer Candidabesiedlung ein-
hergehen, kénnen sich die Pilze auch in den Rachen- sowie den
Gastrointestinalraum ausbreiten und so systemische Komplika-
tionen verursachen. Zudem kann durch eine manifeste Candida-
besiedlung der Mundhohle das Kariesrisiko steigen®°.

Ein besonderes Problem bei der Identifizierung der Risikopatien-
ten besteht darin, dass die allgemeine Lebenszufriedenheit und
das Empfinden von Lebensqualitét mit zunehmendem Alter nicht
sinken, sondern zum Teil sogar ansteigen und viele Patienten
Zusténde akzeptieren, die sie in jingeren Jahren nicht hingenom-
men hatten?’. So wird beispielsweise der trockene Mund als
wenig schlimm empfunden bzw. als eine normale Alterserschei-
nung akzeptiert. Daher sollte neben der klinischen Inspektion im-
mer auch das subjektive Empfinden des Patienten erfragt werden.

Das Alter bringt viele Verdnderungen mit sich, welche die allgemei-
ne korperliche Fitness und die Erndhrung, aber auch die Mund-
gesundheit betreffen. Verschiedene Erkrankungen interagieren mit
der Mundgesundheit, und aullerdem nehmen Medikamente, die
zur Behandlung von Grunderkrankungen verordnet werden, Ein-
fluss auf die orale Gesundheit. Daher sind vor allem betagte, multi-
morbide Patienten unter Polypharmazie aufgrund von verschie-
denen Faktoren wie einem reduzierten Speichelfluss, manuellen
Einschrénkungen und zum Teil auch kognitiven Beeintréchtigun-
gen Hochrisikopatienten, die in der zahnérztlichen Praxis frihzeitig
identifiziert und intensiv betreut werden mussen.
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