
Um den älteren Patienten ent-
sprechend seiner individuellen
Wünsche und Bedürfnisse ver-

sorgen zu können, bedarf es eines brei-
ten zahnärztlichen Therapiespektrums,
von prophylaktischen Maßnahmen über
die konservierende Füllungstherapie
und Endodontie bis hin zu allen 
Möglichkeiten prothetischer Versor-
gungen von festsitzend bis abnehm-
bar – konventionell wie auch implan-
tatgestützt. Besonders wichtig ist die
Etablierung eines entsprechenden Re-
calls, um die Zahngesundheit mög-
lichst das gesamte Leben sicherstellen
zu können.
Bei der Planung der Rehabilitation muss
neben ästhetischen und funktionellen
Gesichtspunkten, wie ausreichenden
Stützzonen, auch die Hygienefähigkeit
der prothetischen Versorgung bedacht
werden. Da die manuelle Geschicklich-
keit beim Älteren doch deutlich ab-
nimmt, ist dieser Aspekt besonders
wichtig. Außerdem muss auch ein 
nicht speziell geschultes Personal in 
den Heimen mit der Pflege des Zahn -
ersatzes zurechtkommen können. 

Wünsche und Bedürfnisse 
von älteren Patienten
Langsam wird uns bewusst, dass eine
der größten Herausforderungen der

westlichen Gesellschaft in den nächs -
ten Jahrzehnten durch die demografi-
sche Entwicklung hervorgerufen wird. Es
wird erwartet, dass im Jahr 2030 be-
reits jeder Dritte in Deutschland älter 
als 60 Jahre sein wird, gleichzeitig 
wird die Zahl der Kinder und Jugend-
lichen sowie jene der Erwerbstätigen  
abnehmen. Die Menschen werden aber
nicht nur immer älter, sie werden auch,
dank der zahnärztlichen Prophylaxe, im-
mer länger eigene Zähne (wenn auch
nicht vollständig) behalten. Außerdem
steigt die Zahl jener älteren Menschen,
die im höheren Lebensalter noch ge-
sund, fit und aktiv sind, und die  immer
höhere Ansprüche (auch im Bereich der
zahnärztlichen Versorgung) stellen. Sie
verfügen häufig über die entsprechen-
den finanziellen Mittel, sich ihre Wün-
sche auch zu erfüllen. 
Auf der anderen Seite gibt es vermehrt
körperlich und geistig erkrankte Men-
schen, die häufig in Heimen leben und
die ganz andere Bedürfnisse haben. Sie
können sich oft nur mangelhaft infolge
ihres insuffizienten Zahnersatzes er-
nähren. Zusätzliche Probleme bestehen
durch ihr reduziertes Adaptationsver-
mögen, ihre verminderte manuelle Ge-
schicklichkeit, die eine adäquate Pflege
der Zähne und des Zahnersatzes er-
schweren, verschiedene allgemeinme-

dizinische und psychische Erkrankun-
gen, die zahlreich therapiert werden und
die meist fehlende regelmäßige Nach-
sorge (Grunert 2005). Das Anforde-
rungsspektrum an die Zahnmedizin bei
der Versorgung des älteren Patienten ist
also ganz unterschiedlich, je nach dem
körperlichen und geistigen Befinden 
sowie den Wünschen und Bedürfnis-
sen des jeweiligen Individuums. Bei 
der zahnärztlichen Behandlung älterer
Menschen müssen verschiedene Fakto-
ren wie eine verminderte Adaptations-
kapazität, verminderte Belastbarkeit,
verminderte manuelle Geschicklichkeit
sowie reduzierte Speichelsekretion be-
achtet werden. Besonders die Schwer-
hörigkeit wird in ihren möglichen Aus-
wirkungen unterschätzt. Welcher Be-
handler nimmt schon darauf Rücksicht,
mit dem älteren Menschen ohne Mund-
schutz langsam, laut und deutlich zu
sprechen? Viele ältere Menschen trauen
sich nicht nachzufragen, wenn sie etwas
nicht verstanden haben, und dies wird
dann oft als mangelhafte Compliance
des Patienten gesehen.

Einteilung der Patienten der Gero-Pro-
thetik entsprechend ihren Wünschen
und Bedürfnissen (Grunert 2006):
– Der gesunde, anspruchsvolle Patient,

bei dem die Ästhetik des Zahnersat-
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Gero-Prothetik hat große 
Zukunftschancen

| Univ.-Prof. Dr. Dr. Ingrid Grunert

Die Gero-Prothetik strebt die lebenslange Sicherung des oralen Komforts mit angemessenen 
Behandlungsmaßnahmen an. Sie hat viele Facetten und reicht vom anspruchsvollen älteren
Patienten, der wenn möglich eine festsitzende Versorgung (eventuell mit Implantaten) an-
strebt und bei dem auch ästhetische Gesichtspunkte immer wichtiger werden, über den Senior,
der mit dem neuen Zahnersatz vor allem eine funktionelle Verbesserung erwartet, bis hin zum
kranken und schließlich pflegebedürftigen Patienten. In diesem Beitrag sollen vor allem die
Möglichkeiten der heutigen zahnärztlichen Prothetik beim älteren, nicht gravierend erkrank-
ten Patienten erörtert werden.
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zes sehr wichtig ist. Für diese Patien-
ten ist es auch wichtig, dass sie, wenn
möglich, festsitzend versorgt werden.
Die Kosten des Zahnersatzes spielen
meist keine entscheidende Rolle.

– Der gesunde ältere Patient, bei dem
die Verbesserung der Funktion im
Vordergrund steht.

– Der ältere Patient mit geringeren fi-
nanziellen Möglichkeiten.

– Der Risikopatient aus allgemeinme-
dizinischer Sicht.

– Der psychisch erkrankte und/oder
depressive ältere Patient.

– Der pflegebedürftige Patient.

Zahnersatz-Planung 
beim älteren Patienten
Bei jeder prothetischen Versorgung
wird versucht, sowohl die Funktion als
auch die Ästhetik möglichst optimal zu
gestalten. Dies kann sowohl mit festsit-
zenden als auch abnehmbaren Zahn -
ersatz erreicht werden. Oberstes Ziel 
in der Gero-Prothetik sollte die lebens-
lange Sicherung des oralen Komforts
mit angemessenen Behandlungsmaß-
nahmen sein.
Um gesunde parodontale oder periim-
plantäre Verhältnisse zu gewährleisten,
ist nach entsprechender Vorbehand-
lung die Konstruktion des Zahnersatzes
so zu wählen, dass der Patient oder das
Pflegepersonal mit der Pflege der Zähne
bzw. des Zahnersatzes nicht überfor-
dert sind. Insbesondere können kom-
plexe festsitzende implantatgestützte
Versorgungen, die bei jüngeren Patien-
ten eingesetzt wurden, in höheren Le-
bensalter aus hygienischen Gründen 
zu einem großen Problem werden.
Wichtig ist auch, dass schon bei der 
Planung des Zahnersatzes die manuelle
Geschicklichkeit des Patienten berück-
sichtigt wird, z.B. bei Riegelkonstruk-

tionen. Man muss ebenso bedenken,
dass die Geschicklichkeit mit zuneh-
mendem Alter abnimmt. Die Konstruk-
tion sollte so gewählt werden, dass spä-
ter auch ein nicht speziell geschultes
Pflegepersonal mit der Handhabung 
des Zahnersatzes zurechtkommen kann.
Weiters sollte prospektiv geplant wer-
den. Falls ein Pfeilerzahn im Laufe der
Jahre nicht mehr zu erhalten wäre, sollte
ein Umbau der Versorgung ohne größe-
ren Aufwand möglich sein.

Prothetische Maßnahmen 
beim älteren Patienten
Die prothetischen Maßnahmen beim
älteren Patienten zeigen sämtliche
Möglichkeiten der festsitzenden wie
auch abnehmbaren Prothetik, wobei
der Ersatz fehlender Zähne durch Im-
plantate auch in der Gero-Prothetik 
immer wichtiger wird, einerseits um
herausnehmbaren Zahnersatz zu ver-
meiden und andererseits um heraus-
nehmbaren Zahnersatz sicher veran-
kern zu können.
Allgemein gilt, je jünger der Patient ist
und je mehr gesunde Pfeilerzähne vor-
handen sind, umso eher wird ein festsit-
zender Zahnersatz angestrebt (Abb. 1a
und 1b). Auf der anderen Seite ent-
schließt man sich um so eher für einen
herausnehmbaren Zahnersatz, je mehr
Zähne bereits fehlen und je stärker ihr
parodontaler Abbau ist, der eine festsit-
zende Versorgung zu riskant erscheinen
lässt. Mithilfe von Implantaten als zu-
sätzliche Pfeiler kann aber auch ein
stark reduziertes Lückengebiss festsit-
zend versorgt werden. Die Entschei-
dung, ob eine festsitzende Versorgung
machbar ist oder nicht, wird daher auch
vermehrt von den zu erwartenden Kos-
ten, aber auch vom Alter des Patienten
beeinflusst.

Implantatgestützte Versorgung
beim älteren Patienten
Implantate haben sich seit Jahrzehnten
bei der Behandlung älterer Patienten
bewährt und vielen Patienten kann mit
einem implantatgestützten Zahnersatz
neue Lebensqualität gegeben werden.
Neben den zahnlosen Patienten, die
konventionell nicht zufriedenstellend
versorgt werden können, werden Im-
plantate auch vermehrt an strategisch
wichtigen Positionen platziert, um die
Prognose des Zahnersatzes zu verbes-
sern (Spiekermann 1994). Außerdem
wünschen sich viele Patienten eine 
implantatgestützte Brückenversorgung
statt herausnehmbaren Teilprothesen.
Es gibt zur Versorgung des zahnlosen
Unterkiefers mit Implantaten verschie-
dene Konzepte für den älteren Patien-
ten, vom einfachen Kugelkopfattach-
ment oder Locator, über diverse Steg-
konstruktionen (Abb. 2c und 2d) bis hin
zum festsitzenden Zahnersatz. Neben
finanziellen Überlegungen sollte aber
immer auch die Möglichkeit der Reini-
gung des implantatgestützten Zahn -
ersatzes bedacht werden. Daher ist im
Allgemeinen beim älteren Patienten 
der Versorgung mit Hybridprothesen
der Vorzug zu geben.

Herausnehmbarer Zahnersatz
Ist ein festsitzender Zahnersatz wegen
reduzierter Pfeilerzahl nicht mehr mach-
bar, gibt es unterschiedliche Möglich-
keiten der konventionellen protheti-
schen Versorgung auch ohne zusätzli-
che Implantatpfeiler (Marxkors 2007),
von der einfachen Modellgussprothese
(Abb. 2a und 2b), über Geschiebeveran-
kerungen bis zur klammerlosen Veran-
kerung mithilfe der bewährten Doppel-
kronentechnik.
Hier gilt allgemein, dass die Prognose
des herausnehmbaren Zahnersatzes
umso besser wird, je einfacher die Kons -
truktion gestaltet ist und je leichter sich
die verbliebenen Zähne pflegen lassen.
Derart konstruiert, ist die Überlebens-
rate von einfachen Modellgussprothe-
sen mit 50 Prozent nach zehn Jahren
nicht so schlecht (Kerschbaum 2003)
und durchaus vergleichbar mit „hoch-
wertigeren“ Lösungen.
In den letzten Jahren hat sich die Dop-
pelkronentechnik mit Galvanosekun-
därteilen (Weigl 1994) als eine sehr
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Abb. 1a Abb. 1b

Abb. 1a und 1b: 78-jähriger Patient mit seiner alten Versorgung sowie nach parodontaler Vorbehandlung und festsitzender Neuver-
sorgung.



gute prothetische Versorgungsart, so-
wohl auf natürlichen Pfeilern als auch
auf Implantaten sowie auch in ge-
mischten Formen bewährt. Durch Ver-
klebung der Sekundärteile mit dem Ter-
tiärgerüst im Mund des Patienten, nach
dem definitiven Einsetzen der Primär-
kronen, bekommt man einerseits einen
idealen Halt der Prothese, gewährleis-
tet durch die hohe Präzision zwischen
der Primärkrone und dem Galvano -
sekundärteil. Andererseits ist die Hand -
habung für den Patienten sehr einfach,
da die Retention durch adhäsive Kräfte
und nicht durch Friktion zustande
kommt (Abb. 3a–c).
Neben den Möglichkeiten, die implan-
tatverankerte Hybridprothesen bieten
(Grunert und Norer 2001), sollte man
speziell bei älteren, nicht mehr gesun-
den Patienten auf die Verankerungs-
möglichkeit des herausnehmbaren
Zahnersatzes auf Wurzelkappen nicht
vergessen. Mit unterschiedlich gestal-
teten Retentionselementen kann mit
einfachen prothetischen Maßnahmen

der Prothesenhalt verbessert und die
Adaptation an den Zahnersatz erleich-
tert werden, auch wenn sich die Rest-
zähne nicht an idealen Positionen be-
finden (Abb. 4a–c). Man sollte daher
nicht vorschnell verbliebene Restzähne,

insbesondere im Unterkiefer, extrahie-
ren. Durch das Reduzieren der Zähne
auf Gingivaniveau bessert sich das Kro-
nen-Wurzel-Verhältnis derart, dass auch
Zähne mit parodontalen Abbau in vie-
len Fällen sinnvoll versorgbar sind.
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Abb. 2a: Insuffiziente Ausgangssituation bei einem 75-jährigen Patienten mit zahlreich fehlenden Zähnen. – 
Abb. 2b: Zustand am Behandlungsende mit einer Modellgussprothese im Oberkiefer und einer implantatgestütz-
ten Hybridprothese im Unterkiefer. – Abb. 2c: Gefräster Steg auf vier interforaminalen Implantaten. – Abb. 2d:
Hybridprothese mit Metallmatrize und Variosoft-Geschieben von bredent.
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Falls keine zusätzlichen Pfeiler (natürli-
che oder Implantate) vorhanden sind,
stellt die Totalprothetik die letzte pro-
thetische Maßnahme dar, um all das,
was verloren gegangen ist, nämlich
Zähne mitsamt dem Alveolarfortsatz,
zu ersetzen (Abb. 5). Je mehr Kno-
chen bereits resorbiert ist, umso wich-
tiger ist es, die Zähne in das muskuläre
Gleichgewicht, in die neutrale Zone
zwischen der Wangenmuskulatur ei -
nerseits und der Zunge andererseits zu
positionieren (Grunert und Crepaz 2003).
Besonders wichtig ist es auch, da die
Menschen ja immer älter werden, den
bestehenden Alveolarfortsatz weitest-
gehend vor weiteren starken Resorptio-
nen durch eine exakte Okklusion und
Artikulation sowie regelmäßige Nach-
sorge zu schützen. 
Generell muss man sagen, dass die kon-
ventionelle Totalprothetik zunehmend
schwieriger und anspruchsvoller wird.
Die Menschen verlieren meist erst im
höheren Lebensalter vollständig ihre
Zähne und werden das erste Mal in 
einem Alter mit bereits verminderter

Adaptationskapazität mit herausnehm-
baren Zahnersatz konfrontiert. Zusätz-
lich besteht oft ein starker Schwund 
der Alveolarfortsätze, einerseits da die
Zähne im Alter meist durch starke paro-
dontale Erkrankungen verloren gehen
und andererseits kommt es durch insuf-
fiziente Teilprothesen zu einer zuneh-
menden Zerstörung des Prothesenla-
gers, was nach Verlust der Ankerzähne
einen ausreichenden Prothesenhalt er-
schwert. Nur mit großer Geduld und
prothetischen Können des Behandlers
können auch schwierigste Situationen
mit einem funktionierenden Zahner-
satz versorgt werden. 
Doch nicht immer müssen neue Total-
prothesen angefertigt werden. Wenn der
Totalprothesenpatient schon sehr alt ist
und die schon lange getragenen Pro -
thesen einer funktionellen Verbesserung
bedürfen, ist es oft besser, die vorhande-
nen Prothesen zu unterfüttern und die
Okklusion durch Remontage zu verbes-
sern, als neuen Zahn ersatz herzustellen,
an den sich der Patient gar nicht mehr
gewöhnen kann. Leider geht das Wissen
und Können und auch das Interesse an
der Totalprothetik zunehmend verloren
(Grunert 2010). Für mich sehr erstaun-
lich ist, dass die konventionelle Totalpro-
thetik in einem sonst sehr guten neuen
Lehrbuch über Gero-Stomatologie (Mül-
ler und Nitschke 2010) nicht einmal als
Fußnote erwähnt wird.

Schlussfolgerungen
Die Menschen werden immer älter, und
trotz besserer Zahnprophylaxe bleibt

insgesamt der Zahnverlust fast gleich,
auch wenn der Zahnverlust für das je-
weilige Individuum erst im höheren Le-
bensalter erfolgt, womit für die Zukunft
sogar ein höherer Prothetikbedarf er-
wartet wird (Kerschbaum 2003). Damit
wird die Gero-Prothetik in der Zukunft
eines der wichtigsten Arbeitsbereiche
in der zahnärztlichen Praxis, was aber
vielen Kollegen noch nicht bewusst 
ist. 
Es gibt sehr viele unterschiedliche 
Therapiemöglichkeiten beim älteren
Patienten, von festsitzend bis zu den
unterschiedlichen Arten des abnehm-
baren Zahnersatzes. Das Behandlungs-
ziel sollte immer die individuell beste
Versorgung beim jeweiligen Patienten
sein, welche die bestehenden Wünsche
und Vorstellungen berücksichtigen muss. 
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Abb. 5: Auch die konventionelle Totalprothetik ist nach
wie vor beim älteren Menschen eine häufige Versor-
gungsart.

Abb. 3a: Aus ästhetischer und funktioneller Sicht insuffiziente Ausgangssituation bei einer 65-jährigen Patientin. – Abb. 3b: Versorgung im Unterkiefer mittels Doppel -
kronentechnologie. – Abb. 3c: Patientin am Behandlungsende. – Abb. 4a: Stark reduziertes Lückengebiss eines 85-jährigen Patienten. – Abb. 4b: Die vorhandenen Zähne im
Unterkiefer werden neu versorgt. – Abb. 4c: Zustand am Behandlungsende.

Die Literaturliste zu diesem Beitrag fin-
den Sie unter www.zwp-online.info/fach-
gebiete/implantologie

ZWP online



Sie gesund zu erhalten, ist unser ZielSie gesund zu erhalten, ist unser Ziel

Partner von:

Berner Straße 18 · 60437 Frankfurt am Main
Tel. +49 (0) 69 50 68 78-0 · Fax +49 (0) 69 50 68 78-20 
E-Mail: info@takara-belmont.de · Internet: www.takara-belmont.de

CLESTA II Holder, ab € 21.400,00*
* ohne MwSt.

Warum entscheiden sich jedes Jahr 
über 17.000 Zahnärzte weltweit für 
einen Belmont-Behandlungsplatz?

Besuchen Sie uns auf den Fachdentals in:
Leipzig 17. – 18.09.2010 Halle 5 Stand 114
Düsseldorf 01. – 02.10.2010 Halle 8A Stand I18
München 16.10.2010 Halle A6 Stand D42
Stuttgart 29. – 30.10.2010 Halle 4 Stand 4F41
Frankfurt 12. – 13.11.2010 Halle 5.0 Stand D18

TAKARA COMPANY EUROPE GMBH

Belmont_A4_DZ410_Belmont_A4_IDS_DZ209  25.08.10  14:42  Seite 1


