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Therapiemanagement aus heutiger Sicht bei Patienten 50+

Die Behandlung von Patienten ab der fiinften Lebensdekade stellt den heutigen Zahnarzt vor eine neue Herausforderung. Die enorme Verbesserung der Zahngesundheit
im Alter und die damit verbundene hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit jedes einzelnen Zahnes fithren zunehmend zu einem Paradigmenwechsel in derTherapie
dieser Patienten. Der folgende Artikel zielt darauf ab, die Problematik aus heutiger Sicht aufzuzeigen und neue Konzepte zu erortern.

Betrachtet man Kkritisch die
heutige Zahngesundheit und
das immer besser etablierte
Recall-System in modernen
Zahnarztpraxen, ldsst sich im
Konsens mit derVierten Deut-
schen Mundgesundheitsstu-
die (DMS1V) die Aussage tref-
fen, dass der Riickgang der
Kariespriavalenz in allen Al-
tersgruppen zu einer erh6hten
Uberlebenswahrscheinlich-
keit der Zdhne fiihrt. Folge-
richtig ergibt sich fiir den
Zahnarzt eine Situation,in der
restaurative und prothetische
Versorgungen zuriickge-
dringt werden und zuneh-
mend préaventive Téatigkeiten
an Stellenwert gewinnen.
Diese Verdnderungen fiihren
dazu, dass neue Therapiekon-
zepte erarbeitet werden miis-
sen, mithilfe derer Patienten
fortgeschrittenen Alters sinn-
voll behandelt werden Kkon-
nen. Diese Konzepte sollen si-
cherstellen,dass vor allem aus
Erkrankungen wie der Paro-
dontitis kein Zahnverlust her-
vorgeht.

Was bedeutet klinisch
gesund?

Bei der Behandlung von Pa-
tienten jenseits der fiinften Le-
bensdekade ist ein Paradig-
menwechsel zu beobachten.
Esist davon auszugehen, dass
die supragingivale Entfer-
nung von Plaque und Zahn-
stein weiterhin ein probates
Mittel darstellt, um Zihne
uber einen langen Zeitraum
gesund zu erhalten. Doch was
ist mit denjenigen Patienten,
die trotz addquater Mundhy-
giene vor allem im Alter zu-
nehmend unter Zahnverlust
leiden?

In einer Studie von Albandar
et al. (1995) konnte bei einer
Gruppe brasilianischer Schul-
kinder gezeigt werden, dass
selbst beste Mundhygiene
(Plaque- und Gingivitisfrei-
heit) bei den untersuchten
Probanden keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens
einer frith einsetzenden Paro-
dontitis hatte. Longitudinale
Beobachtungen von Hugoson
etal. (1998), die Patienten iiber
einen Zeitraum von 20 Jahren
untersucht haben, Kkonnten
ebenfalls aufzeigen, dass die
Qualitdt der Mundhygiene
zwar einen signifikanten Ein-
fluss auf die Auspragung von
Gingivitis hatte, die Priasenz
oder das Fehlen von Gingivitis
jedoch nicht deutlich mit der
Héufigkeit des Auftretens von
Parodontitis korrelierte. Dem-
zufolge bedeutet ,Klinisch
plaquefrei“ eben nicht auto-
matisch ,(langfristig) ge-
sund®; genauso wenig korres-
pondiert die Aggressivitat
parodontaler Erkrankungen
proportionalzumVolumen der
belassenen Plaqueschicht.

Risikoeinschétzung in
der Parodontologie

Dass bei manchen Patienten
anvereinzelten Stellen ein pa-
rodontaler Abbau stattfinden
kann, ist die Folge eines kom-
plizierten = Zusammenspiels
unterschiedlicher Faktoren,
die sich mehr oder minder auf
die Fahigkeit oder Unfahig-

keit eines Patienten beziehen,
gegen bestimmte Bakterien
Antikorper zu bilden. Im Rah-
men der Therapie von Patien-
ten im fortgeschrittenen Alter
stellen sich daher zwei funda-
mentale Fragen:
1.Wann beginnt man idealer-
weise miteiner Behandlung,
um parodontale Schiden
moglichst zu vermeiden?
2.Wie sieht ein addquates zu-
kunftsorientiertes Thera-
piekonzept aus, dass dem
Patienten einen langfristi-
gen Erhalt der Zihne er-
moglicht?
Vor allem sollte in diesem Zu-
sammenhang geklirt werden,
ob die jeweiligen Patienten ei-
ner solchen Art von Therapie
zugdnglich und in der Lage
sind, den Therapiekonzepten
zu folgen.

Bedeutung der
Parodontitis

Gingivitis und Parodontitis
werden in der Zahnarztpraxis
immer haufiger beobachtet
und sind Kkeineswegs aus-
schlieBlich schicksalhafte Fol-
geerscheinungen des Alter-
werdens. In der Vierten Deut-
schen Mundgesundheitsstu-
die wurde festgestellt, dass es
durch die erhohte Zahnge-
sundheit zunehmend zu pa-
rodontalen  Erkrankungen
kommt, die jedochbis heute in-
addquat und in der Regel viel
zu spiat behandelt werden.
Hinzu kommt, dass die Patien-
ten durch die unzureichende
Fritherkennung und die unge-
niigende Patientenaufklarung
oft nicht in der Lage sind, die
Situation richtig einzuschit-
zen und sich der Erkrankung
entsprechend zu verhalten.
Esistnachwievorsehrschwer,
ein definitives Konzept fiir alle
Patienten vorzugeben, denn
die Parodontitis ist ein multi-
faktorielles Geschehen und
zeigt sich oft in verschiedenen
Schweregraden. Folgt man
dem Schema von Lang undTo-
netti (1996), so hingt die Ein-
schétzung der klinischen Pa-
rameter von drei wesentlichen
Faktoren ab: Patientenbezo-
gene Faktoren (Rauchen,
Compliance), zahnbezogene
Faktoren (iatrogene Faktoren,
Zahnbeweglichkeit, Furkatio-
nen) und zahnfldchenbezo-
gene Faktoren (Attachment-
verlust, Suppuration). Wird zu
Beginn einer Behandlung fest-
gestellt, dass sich die erhobe-
nen Kklinischen Parameter ne-
gativ darstellen, sollte un-
abhingig von einer Karies-
freiheit ein enges Recallpro-
gramm erfolgen, um diese Pa-
tienten bereits bei beginnen-
den parodontalen Beschwer-
den zu behandeln. Versdumt
der Zahnarzt diese wichtige
Uberwachung, kann es als
Folge der parodontalen Pro-
bleme zu einem Verlust der
Zahne kommen.

Risikoeinschétzung in
der Kariologie

Freiliegende Zahnhélse res-
pektive  Wurzeloberfliachen,
die iatrogen, aber auch durch
langjahrige Erkrankung des
parodontalen Systems entste-
hen, sind in der flinften Le-
bensdekade der Ausloser fiir

die Entstehung von Karies, da
sie als Pradilektionsstellen mit
den herkémmlichen Mundhy-
gienemafnahmen oft nicht
addquat behandelt werden.
Die Zahnhartsubstanz ist in
diesem Bereich des Wurzel-
dentins ungeniigend gegen
Saureangriffe geschiitzt und
eine beginnende Lésion fiihrt
meist zu einer irreversiblen
Defektbildung, die nur schwer
mit restaurativen Methoden
therapiert werden kann. Oft
bleibt dem Behandler nur die
Extraktion des Zahnes, die
durch friihzeitige parodontale
Therapien oder chirurgische
Rekonstruktionen héitte ver-
hindert werden konnen. Das
Leiden vieler Patienten an
hypersensiblen Zahnhélsen
kann fiir den Behandler ein
Friihsignal fiir eine sich ausbil-
dende Parodontitis, aber auch
fiir fehlerhafte und exzessive
Mundhygienemafnahmen
sein. In den meisten Fillen
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wird in der Frithphase ver-
sucht, die Uberempfindlich-
keit durch desensibilisierende
Agenzien zu verringern, die je-
doch bis heute nicht die ge-
wiinschten  Langzeiterfolge
aufweisen. In der Folge kommt
es in diesen Bereichen zu ei-
nem Mundhygienedefizit und
langfristigzu dauerhaften Ent-
ziindungsherden, die eine pa-
rodontale Destruktion begiins-
tigen. Es ist unbestritten, dass
der Patientin dieser Phaseeine
schmerzreduzierende Thera-
pie erhalten sollte, um vor al-
lem in diesen Problemberei-
chen einer Lésionsbildung
vorzubeugen.

Parodontaler oder
iatrogener Zahnverlust?

In einer Studie von Hugoson et
al. (1998) konnte anhand einer
Untersuchung der erwachse-
nen schwedischen Bevolke-
rung gezeigt werden, dass im
Durchschnitt etwa die Halfte
der Erwachsenen an Parodon-
titisleidet. Demzufolge ermog-
licht eine steigende Zahnge-
sundheit (DMS IV) den Patien-
ten in erster Linie ein gestei-
gertes Lebensgefiihl im Alter;
gleichwohl steigen die Anzahl
der Risikoflaichen und damit
die Wahrscheinlichkeit fiir ein
frithes Auftreten von Parodon-

topathien. Die Abschitzung,
ob der zu behandelnde Patient
an einem Zahnverlust durch
eine parodontale Erkrankung
leiden wird, kann aus heutiger
Sicht anhand von definierten

Lebensdekaden eine heraus-
ragende Rolle, in denen die
Mundhygiene noch nicht aus-
reichend erfolgt. Das Risiko,
einen Zahn nur durch karies-
bedingte Schéden zu verlie-

»~Erhohte Zahnbeweglichkeit, subgingivale
Entziindungen und freiliegende Zahnhélse mit
begleitender Wurzelkaries stellen in vielen Fallen
den Schwerpunkt der Probleme dar.“

Faktoren festgestellt werden.
Klinische Zeichen, wie erhoh-
ter Sulkusfluid, Blutung auf
Sondierung (BOP), Sekretent-
leerung, Pusentleerung und
das Auftreten von parodonta-
len Abszessen sind wichtige
Parameter, um hinsichtlich ei-
ner Behandlungsbediirftigkeit
zu entscheiden. Eine reine Er-
hoéhung der Sondierungstiefe
ist kein ausreichender Indika-
tor fiir eine parodontale Er-

krankung, da diese nur selten
mit der tatsédchlichenTaschen-
tiefe korrelieren. Aus heutiger
Sicht kann eindeutig gesagt
werden, dass ein Zahnverlust
durch reine Gingivarezession
ohne parodontale Vorerkran-
kungen eher eine Ausnahme
darstellt und jegliche Art von
Fritherkennungeinehoheden-
tale Uberlebenswahrschein-
lichkeit sicherstellt.

Behandlungskonzepte

AufgrundderVielzahl von Fak-
toren, die einen Erhalt der
Zdhne jenseits der fiinften
Lebensdekade beeinflussen,
lasst sich nicht immer klar ent-
scheiden, inwiefern der ge-
wiéhlte Therapieweg Erfolg
versprechend ist. Wéhrend
eindeutig bekréftigt werden
kann, dass ein hohes Maf3 an
Mundhygiene auch im Alter
von grofler Bedeutung ist und
bleibt,miissenbeider dentalen
Therapie mit der Aussicht auf
verdnderte Zahnqualitit neue
Konzepte erarbeitet werden,
anhand derer ein Patient fort-
geschrittenen Alters langfris-
tig behandelt werden kann.

Behandlungsplanung in

der Kariologie

Die Entstehung einer Karies
spielt vor allem in den frithen

ren, ist dennoch stark zurtick-
gegangen,; tiefe Lasionen, die
eine Versorgung unmoglich
machen, treten heute selten
auf. Verstdrkte Hygienemal-
nahmen fiihren zu einer gerin-
geren Bakterienlast in der
Mundhohle, die einerseits die
Kariesbildung verhindert, an-
dererseits aber durch falsche
und exzessive Zahnreinigung
zu  Abrasionsphidnomenen
fithrenkénnen. Zudem kommt
es durch den groferen Anteil
an freiliegenden Zahnoberfla-
chen und der heute hiufigen
Aufnahme sédurehaltiger Nah-
rungsmittel zu Erosionen, die
unbehandelt die Pulpairrever-
sibelschiddigenundimungiins-
tigen Fall einen Zahnverlust
nach sich ziehen kénnen.

Es ist davon auszugehen, dass
sich die Kariestherapie der Pa-
tienten mit fortgeschrittenem
Alter vor allem auf die Berei-
che der Zahnhilse und der
Wurzeloberflichen konzent-
riert. Diese Bereiche erschwe-
ren die Fillungstherapie, da
adhésive Rekonstruktionen in
diesen Regionen eine be-
grenzte Haltbarkeit aufwei-
sen. Demzufolge ist eine be-
sonders frithe Erkennung ei-
ner im Zahnhalsbereich lie-
genden Lésion bei Patienten
jenseits der fiinften Lebensde-
kade ausschlaggebend fiir ei-
nen langfristigen Erfolg, denn
diese konnen einer minimal-
invasiven Therapie (Politur,
oberfldachliches Ausschleifen)
und anschlieBend einer regel-
mdaBigen Fluoridierung zuge-
fiihrt werden.

Behandlungsplanung in

der Parodontologie

Eine moderne Parodontalbe-
handlung sieht den Patienten
vor allem ganzheitlich und
versucht, eine moglichst per-
spektivische Therapie zu ent-
wickeln, die nicht nur diereine
Beseitigung des subgingiva-
len Biofilms vorsieht. Der Pa-
tient sollte auf der Grundlage
einer supragingivalen Zahn-
reinigung erkennen, dass es
Zdhne gibt, die nicht in ein
weiteres Konzept eingearbei-
tet werden konnen und diese
negativ auf die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der rest-
lichen Dentition wirken. So
sollten frithzeitig sichere,
fragliche und hoffnungslose
Zahne anhand eines Ampel-
schemas festgelegt werden,
wodurch dann die Folgebe-
handlung beeinflusst wird. In
einer Studie von Renvert und
Persson (2002) konnte zudem
gezeigt werden, dass tiefe Re-
sidualtaschen trotz regelmaé-
Biger Parodontalbehandlung
zu weiteren Entziindungen in
der Tiefe und dadurch zu wei-
teren Destruktionen und
Zahnverlusten fithren Kkon-
nen. Die Parodontalbehand-
lung bildet zusammen mit der

Kariestherapie den entschei-
denden Grundstock fiir den
Zahnerhalt bis ins hohe Alter.
Des Weiteren verbessert sie
die gesamte gesundheitliche
Situation des parodontal er-
krankten Patienten, denn fir
diese bestehen erhohte Risi-
ken, an koronalen Herzkrank-
heiten, Myokardinfarkt oder
Schlaganfall zu erkranken.

Behandlungsplanung in

der Prothetik

Die Versorgung der Patienten
mit festsitzendem oder heraus-
nehmbarem Zahnersatz ist bei
dlteren Patienten oft unum-
génglich; trotzdem steht diese
ArtderTherapie nicht seltenim
Widerspruch zu einer langjah-
rigen Zahnerhaltung. Der Zahn-
ersatz kann eine optimale
Mundhygiene erschweren,was
auf lange Sicht zu einer weite-
ren parodontalen Destruktion
fiihrt. Prothetische Arbeiten
sollten daher sokonzipiert wer-
den, dass grofie verblockte
Konstruktionen durch Einzel-
zahnversorgungen ersetzt wer-
den, die ein hohes MalBl an
Mundhygiene und eine einfa-
che Erweiterbarkeit gewdhr-
leisten. Trotz erhohter Zahnge-
sundheitkanndie Restauration
der Zahnkrone oft nur mithilfe
von prothetischen MafBnah-
men erfolgen, die aber immer
unter Beriicksichtigung der pa-
rodontalen Therapiebediirftig-
keit erfolgen sollten.

Fazit

Durch die enorme Verbesse-
rung der Zahngesundheit bei
Patienten jenseits der fiinften
Lebensdekade kommt es zu ei-
ner Situation, in der die Patien-
ten immer seltener allein pro-
thetisch versorgt werden miis-
sen. Das bedeutet aber auch,
dass immer mehr Zdhne vor-
handen sind, die von freilie-
genden Zahnhélsen, subgingi-
valen Entziindungen und er-
hohter Zahnbeweglichkeit be-
troffen sind. Der Behandler
muss nun entscheiden, inwie-
weit er in der Lage sein wird,
ein Therapiekonzept auszuar-
beiten,das vor allem die veran-
derten Bediirfnisse élterer Pa-
tienten (und deren Z&hne) be-
riicksichtigt. Sicher ist, dass
eine rein supragingivale
Mundhygiene in den meisten
Fillen den Zahnverlust nicht
aufhalten kann und dass zu-
sétzliche Therapiemalnah-
men den Zahnhalteapparat
starken miissen. Zudem leiden
viele der élteren Patienten an
Hypersensibilitdten im Be-
reich der Zahnhélse, die bis-
lang nur schwer dauerhaft the-
rapiert werden konnen.
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der PN-Redaktion per E-Mail
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