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Gerostomatologie — der Zukunfts-
bereich In der zahnarztlichen Praxis

Soziologische Aspekte der sich wandelnden Gesellschaft und die daraus
erwachsenden gesundheitsokonomischen Auswirkungen auf die Zahnmedizin

Ein Beitrag von Univ.-Prof. Dr.Dr.Ingrid Grunert, Innsbruck

Die Geroprothetik strebt die lebenslange Sicherung
der oralen Funktion und des damit verbundenen
Komforts mit angemessenen Behandlungsmafinah-
men an. Sie hat viele Facetten und reicht vom an-
spruchsvollen alteren Patienten, dem das ,,jugend-
liche* Erscheinungsbild immer wichtiger wird, Uber
den Senior, der sich von dem neuen Zahnersatz
vor allem eine funktionelle Verbesserung erwartet,
bis hin zum kranken und schlie3lich pflegebedirf-
tigen Patienten. Es ist abzusehen, dass in nachster
Zukunft die Gerostomatologie eines der Haupt-
arbeitsgebiete der zahnérztlichen Praxis sein wird.

Langsam wird uns bewusst, dass in den nachsten
Jahrzehnten eine der grof3ten Herausforderungen
der westlichen Gesellschaft in der demografischen
Entwicklung begriindet ist. Schon jetzt sind die sich
anbahnenden Veréanderungen erkennbar. Es wird
erwartet, dass in Deutschland im Jahr 2030 bereits
jeder Dritte alter als 60 Jahre sein wird. Gleichzei-
tig wird die Zahl der Kinder und Jugendlichen so-
wie jene der Erwerbstatigen stark zuriuckgehen.
Neben gesundheitsbkonomischen Auswirkungen
durfen auch die soziologischen Gesichtspunkte der
sich wandelnden Gesellschaft nicht Ubersehen
werden. Es wird die Ausbildung einer Zweiklassen-
gesellschaft im Alter prognostiziert. Einerseits die
wohlhabende Gruppe, in der die Menschen gesund
oder &rztlich gut versorgt sind und hohe Anspru-
che haben und andererseits jene Gruppe der Men-
schen, die mit der zu erwartenden Rente kaum ihr
Auskommen finden werden. Auch die Zahnarzte
mussen diese Entwicklung bertcksichtigen und sich
auf eine hoéhere Zahl alterer Patienten einstellen.
Um eine erfolgreiche zahnarztliche Behandlung
durchfuhren zu kdnnen, mussen folgende Charak-
teristika des alteren Menschen bedacht werden
(Grunert 2007):
- verminderte kognitive Leistungen,
- reduzierte Adaptationskapazitat,
- Schwerhorigkeit besteht bei zirka einem Drittel
der Uber 65-Jahrigen,

- Depressionen sind im Alter haufig (> 20 Prozent
bei Uber 65-J&hrigen),

- Demenz und Alzheimer werden mit zunehmen-
dem Alter haufiger (< 65 Jahre: 10 Prozent,
> 85 Jahre: 45 Prozent),

- diverse internistische Erkrankungen sind sehr
haufig (Polymorbiditat),

- Polypharmakotherapie mit unerwiinschten
Interaktionen der Medikamente und unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen (zum Beispiel Xerostomie).

Besonders die Schwerhdorigkeit wird in ihren mdg-
lichen Auswirkungen unterschatzt. Welcher Zahn-
arzt ist schon so ricksichtsvoll, mit dem &lteren
Menschen ohne Mundschutz langsam, laut und
deutlich zu sprechen? Viele altere Menschen trau-
en sich nicht nachzufragen, wenn sie etwas nicht
verstanden haben und dies wird dann oft als man-
gelhafte Compliance fehlinterpretiert.

Gerostomatologie in all ihren Facetten

Unser Bild vom é&lteren zahnarztlichen Patienten,
namlich als hilflosem Totalprothesentrager, ent-
spricht immer seltener der Realitat. Die Herausfor-
derungen der Gerostomatologie gehen heute in
eine andere Richtung. Sie gehen dahin, dass die
Menschen im Gegensatz zu friher infolge besserer
Mundhygiene und Prophylaxe immer langer ei-
gene Zahne — wenn auch nicht vollstadndig - besit-
zen. Besimo hat bei seinem Vortrag beim letzten
Osterreichischen Zahnarztekongress festgestellt:
LWir werden mit immer mehr Zahnen immer
alter, aber diese Zahne werden nicht gesinder.*
Bei den Senioren treten vermehrt verschiedene
dentale Probleme auf wie Wurzelkaries, Zahnhals-
defekte, Erosionen oder Zahnfrakturen. Ein beson-
ders hohes Risiko fur das Entstehen der Wurzel-
karies besteht dann, wenn neben einer schlechten
Mundhygiene im Alter noch andere Faktoren hin-
zukommen, wie etwa eine kariogene Ernahrung,
was sehr haufig beobachtet wird. Wenn zudem die
Speichelproduktion vermindert ist (zum Beispiel als



Nebenwirkung vieler im Alter eingenommener
Medikamente), kann dies zu einer erstaunlich
schnellen Zerstdérung der verbliebenen Zahne fuh-
ren, vergleichbar mit der Karies von Patienten, de-
ren Zahne bei einer Radiatio im Strahlenfeld liegen.
Das Anforderungsspektrum der zahnmedizinischen
Betreuung bei der Versorgung des alteren Patienten
ist ganz unterschiedlich, abhangig von Zahn-
bestand und Zahnzustand sowie dem kérperlichen
und geistigen Befinden des Patienten, den finan-
ziellen Moglichkeiten, aber auch entsprechend den
unterschiedlichen asthetischen Ansprichen.
Erfreulicherweise steigt die Zahl jener alteren Men-
schen, die auch im hoheren Lebensalter noch ge-
sund, fit und aktiv sind und die immer hdhere An-
spruche, auch an ihren Zahnersatz stellen. Sie ver-
fugen haufig auch Uber die entsprechenden finan-
ziellen Mittel, um sich ihre Winsche zu erftllen. So
werden beispielsweise &sthetische Verbesserungen
zum Beispiel mit Veneers durchaus auch beim alte-
ren Patienten immer wichtiger (Abb. 1 bis 3).

Auf der anderen Seite ricken aber auch vermehrt
kdrperlich und geistig erkrankte Menschen, die in
Heimen leben, in den Blickpunkt, die ganz andere
Bedtrfnisse haben. Sie kdnnen sich infolge ihres
insuffizienten Zahnersatzes oft nur mangelhaft
ernahren. Zusatzliche Probleme entstehen durch
ihr reduziertes Adaptationsvermégen an den Zahn-
ersatz, ihre verminderte manuelle Geschicklichkeit,
welche eine adaquate Pflege der Zahne und des
Zahnersatzes erschwert sowie durch verschiedene
allgemeinmedizinische und psychische Erkrankun-
gen, aber auch durch die meist fehlende regel-
mafige zahnarztliche Nachsorge (Grunert 2005).

Prothetische MalRhahmen beim alteren
Patienten

Die prothetischen MaRRnahmen beim &lteren
Patienten schlieRen samtliche Moglichkeiten des
festsitzenden als auch abnehmbaren Zahnersatzes
ein, wobei der Ersatz fehlender Z&hne durch Im-
plantate auch in der Geroprothetik immer wich-
tiger wird (Grunert 2008), einerseits um heraus-
nehmbaren Zahnersatz zu vermeiden und ande-
rerseits um herausnehmbaren Zahnersatz sicher
verankern zu kdnnen (Spiekermann 1994).
Allgemein gilt, je junger der Patient ist und je mehr
gesunde oder erhaltungswiirdige Pfeilerzahne vor-
handen sind, umso eher wird ein festsitzender
Zahnersatz angestrebt. Auf der anderen Seite ent-
schlieBt man sich um so eher fur einen heraus-
nehmbaren Zahnersatz, je mehr Zahne bereits feh-
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Abb. 1 bis 3: Die stark verfarbten Schneidezdhne stérten den 88-jahrigen Patienten
und wurden minimalinvasiv mit Veneers versorgt.

len und je starker ihr parodontaler Abbau ist, der
eine festsitzende Versorgung zu riskant erscheinen
lasst. Mit Hilfe von Implantaten als zusatzliche
Pfeiler kann aber auch ein stark reduziertes
Luckengebiss festsitzend versorgt werden. Die Ent-
scheidung, ob eine festsitzende Versorgung mach-
bar ist oder nicht, wird aber auch von den zu
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erwartenden Kosten sowie vom Alter und den
Wiunschen des Patienten beeinflusst.

Bei der Planung einer prothetischen Versorgung
sollte neben &sthetischen und funktionellen Aspek-
ten, wie ausreichenden Stutzzonen, auch die Hy-
gieneféhigkeit des Zahnersatzes bedacht werden.
Man muss bedenken, dass die manuelle Geschick-
lichkeit bei alteren Menschen deutlich abnimmt
und dass in den Heimen h&aufig nicht speziell ge-
schultes Personal mit der Pflege des Zahnersatzes
zurechtkommen muss. Daher ist im Allgemeinen
beim &lteren Patienten, auch bei der Versorgung mit
Implantaten, jener mit Hybridprothesen gegentber
dem festsitzenden Zahnersatz der Vorzug zu geben.
Ist festsitzender Zahnersatz wegen reduzierter Pfeiler-
zahl nicht mehr mdglich, gibt es auch ohne zusatz-
liche Implantatpfeiler unterschiedliche und bew&hr-
te Moglichkeiten der konventionellen prothetischen
Versorgung (Marxkors 2007). Sie reichen, je nach den
finanziellen Mdglichkeiten, von der einfachen Mo-
dellgussprothese bis zur klammerlosen Verankerung
der Prothese mit Geschieben oder den bei alteren
Patienten sehr bew&hrten Doppelkronensystemen.
Hier gilt allgemein, dass die Prognose des heraus-
nehmbaren Zahnersatzes umso besser wird, je ein-
facher die Konstruktion gestaltet ist und je leichter
sich die verbliebenen Zahne pflegen lassen. Derart
konstruiert, ist die Uberlebensrate von einfachen
Modellgussprothesen mit 50 Prozent nach zehn
Jahren gar nicht so schlecht (Kerschbaum 2003)
und durchaus vergleichbar mit ,,hochwertigeren*
Lésungen. In den letzten Jahren hat sich die Doppel-
kronentechnik mit Galvanosekundarteilen (Weigl
1994) als eine sehr gute prothetische Versorgungs-
art sowohl auf naturlichen Pfeilern als auch auf
Implantaten sowie auch in der gemischten Form

Abb. 4 und 5: Doppelkronentechnologie mit Priméarkronen aus Zirkoniumdioxidkeramik zur Versorgung eines Liickengebisses

bewéahrt. Die Verklebung der Sekundarteile mit dem
Tertidrgertst im Mund des Patienten erfolgt nach
dem definitiven Einsetzen der Priméarkronen und
gewahrleistet durch die hohe Prézision zwischen der
Priméarkrone und dem Galvanosekundarteil einen
idealen Halt der Prothese (Abb. 4 und 5). Zudem ist
die Handhabung des Zahnersatzes fur den Patien-
ten sehr einfach, da die Retention durch adhé&sive
Kréafte und nicht durch Friktion zustande kommt.

Neben den Méglichkeiten, die implantatverankerte
Hybridprothesen bieten, sollte man besonders bei
alteren, nicht mehr gesunden Patienten und spe-
ziell im Unterkiefer die Mdglichkeit zur Veranke-
rung des herausnehmbaren Zahnersatzes auf Wur-
zelkappen nicht vergessen. Mit Hilfe unterschied-
licher Retentionselemente kann mit einfachen pro-
thetischen MalRnahmen der Prothesenhalt deut-
lich verbessert und die Adaptation an den Zahn-
ersatz erleichtert werden, auch wenn sich die Rest-
z&hne nicht an idealen Positionen befinden. Man
sollte daher, insbesondere im Unterkiefer, verblie-
bene restliche Zahne nicht vorschnell extrahieren.
Falls keine Pfeiler (nattrliche oder Implantate)
vorhanden sind, stellt die Totalprothese die letzte
MafRnahme dar, um all das, was verloren gegan-

Abb. 6 und 7: Eine weit Uiber 90-jahrige Patientin mit schlechtem Allgemeinzustand
klagt ber mangelhaften Prothesenhalt infolge insuffizienter Okklusion der Prothesen.
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Abb. 8 und 9: Zentrische Kieferrelationsbestimmung fir die Remontage

gen ist, zu ersetzen, namlich alle Zahne samt
Alveolarfortsatz. Generell muss man sagen, dass
die konventionelle Totalprothetik zunehmend
schwieriger und anspruchsvoller wird. Die Men-
schen verlieren meist erst im hdéheren Lebensalter
ihre Z&hne und werden das erste Mal in einem
Alter mit herausnehmbarem Zahnersatz konfron-
tiert, in dem die Adaptationskapazitat bereits
vermindert ist. Zuséatzlich besteht oft ein starker
Schwund der Alveolarfortsatze, da die Zahne im
Alter meist durch parodontale Erkrankungen ver-
loren gehen. Zudem kommt es durch insuffiziente
Teilprothesen zu einer zunehmenden Zerstérung
des Prothesenlagers. Bei Verlust der Ankerzahne
wird es dann problematisch einen ausreichenden
Prothesenhalt zu erzielen. Nur mit gro3er Geduld
und prothetischem Kdénnen des Zahnarztes ist es
madglich, auch schwierigste Situationen mit funk-
tionstuchtigen Totalprothesen zu versorgen.

Dabei ist es besonders wichtig den noch bestehen-
den Alveolarfortsatz durch eine exakte Okklusion
und Artikulation sowie durch regelmafRige Nach-
sorge des Zahnersatzes vor weiteren Resorptionen
zu schitzen. Mit adéaquat hergestellten Totalpro-
thesen (Grunert und Crepaz 2003) kann dem &lte-
ren Patienten auch ohne aufwendige Mal3nahmen
viel Lebensqualitat gegeben werden. Wenn der
Totalprothesenpatient schon sehr alt ist und die

Abb. 10: Deutlich bessere Verzahnung der Prothesen nach der
Remontage

schon lange getragenen Prothesen einer funktio-
nellen Verbesserung bedurfen, ist es oft guinstiger
die vorhandenen Prothesen zu unterfuttern und
die Okklusion durch Remontage zu verbessern, als
neuen Zahnersatz herzustellen, an den sich der
Patient nur mit gro3en Schwierigkeiten oder gar
nicht mehr gewdhnen kann (Abb. 6 bis 10).

Schlussfolgerungen

Es muss uns bewusst werden, dass wir uns in Zu-
kunft, auch in der zahnarztlichen Tatigkeit, ver-
mehrt mit &lteren Menschen beschéaftigen und uns
auf ihre speziellen Bedurfnisse einstellen mussen.
Das Anforderungsspektrum an die Zahnheilkunde
bei der Versorgung des alteren Patienten ist je nach
dem kdorperlichen und geistigen Befinden des je-
weiligen Individuums ganz unterschiedlich und
muss entsprechend bertcksichtigt werden. Um den
alteren Patienten adaquat versorgen zu kdnnen,
bedarf es eines breiten zahnérztlichen Therapie-
spektrums. Es reicht von der Prophylaxe Uber
konservierend-sanierende, implantologisch-oral-
chirurgische bis zu prothetischen MalRnahmen.
Nur dann gelingt es, im Sinne einer optimalen Ver-
sorgung, auf die jeweiligen Bedurfnisse des Patien-
ten einzugehen. Bereits in nachster Zukunft wird
die Gerostomatologie mit allen ihren Facetten eines
der Hauptarbeitsgebiete der zahnéarztlichen Praxis
werden. Der Bedeutung dieser Entwicklung sind
sich aber sehr viele Kollegen noch nicht bewusst.
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