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Erkrankungen in der Mundhohle

Orale Gesundheit im Alter

Senioren verfiigen iiber eine hohere Zahl an Zahnen als vorhe-
rige Generationen. Orale Erkrankungen treten im hohen Alter
vermehrt aufgrund eingeschrankter Mundhygienemassnah-
men und reduzierter Speichelmengen auf.

ingivitis und Parodontitis: Gingivitis (Entziindung des Zahn-

fleisches) entsteht durch unzureichende Entfernung des Bio-
films. Gelangt die Entziindung in das Parodont (Zahnhalteapparat),
so kommt es beim Fortschreiten der Erkrankung zum Abbau des
Alveolarknochens und des desmodontalen Faserapparates. Folgen
einer Parodontitis kénnen Zahnwanderungen, Zahnlockerungen
oder Zahnverlust sein. Urséchlich fiir die Erkrankung sind in der
Regel pathogene Keime im Biofilm und in den Parodontaltaschen.
Des Weiteren gibt es Kofaktoren (Erkrankungen, die die Kapillar-
durchblutung und das Immunsystem beeinflussen), die den Verlauf
der Erkrankung beeinflussen kénnen.

Karies und Pulpitis: Karies ist ein infektioser Prozess, welcher die
Auflosung des Zahnschmelzes und des Dentins in unterschiedli-
chem Masse zur Folge hat. Die Entstehung ist multifaktoriell be-
dingt: Die im Biofilm lebenden Bakterien verstoffwechseln das
Substrat Zucker zu organischen Siuren, die wiederum den Zahn-
schmelz angreifen und eine kariése Lasion entstehen lassen [1].
Wirtsspezifische Faktoren (z. B. die Speichelmenge und Puffer-
kapazitit) sowie der Faktor Zeit spielen eine entscheidende Rolle.
Bakterielle, chemische, mechanische und thermische sowie osmoti-
sche Reize konnen eine akute Entziindung (Pulpitis) auslosen. Das
Pulpagewebe stirbt ab, kann aber nicht - wie in anderen Teilen des
Korpers — beseitigt werden. Folge ist ein Faulnisprozess, welcher
sich bis tiber die Wurzelspitze in den apikalen Knochen hinein aus-
breiten kann (apikale Parodontitis). Erfolgt keine Therapie und ist
die Immunabwehr gering kann es zur Ausbildung eines Abszesses
kommen.

Die im Alter haufigste Erscheinungsform der Karies ist die
Waurzelkaries am Ubergang zwischen Zahnkrone und Zahnwurzel
(Abb. 1).

Abb. 1: Diverse kariose Lasionen im Bereich der Wurzel-
oberfliche der Zéhne. Durch Erkrankungen des Zahnhalte-
apparates (Parodontitis) kann es zum Riickgang des Zahn-
fleisches kommen, wodurch die Wurzeloberflache — welche
anfalliger fiir die Entstehung von Karies ist - freiliegt.
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Verinderungen der Mundschleimhiute, der Zunge und der Lippen:
Die klinische Beurteilung von altersbedingten Veridnderungen an
der Mundschleimhaut wird durch ein sehr heterogenes, schwicher
als an der dusseren Haut ausgeprégtes Erscheinungsbild erschwert.

Leukoplakische Mundschleimhautverdnderungen (Abb. 2) sind hau-
fig, wobei mechanische Irritationen, z. B. durch insuffizienten Zahner-
satz vermieden werden sollten. Zur Fritherkennung von Karzinomen im
Mundbereich sind regelmassige Kontrollen der Mundschleimhaut - auch
bei Zahnlosen - routinemassig zahnarztlich durchzufithren.

Die hdufigste akute Entziindung mit Schmerzen bei Prothe-
sentragern ist ein Druckulcus (Abb. 3) (mechanische Einwirkung
einer passungenauen Prothese). Storender Kunststoff an der Pro-
these sollte umgehend entfernt und die Ursache beseitigt werden.
Schmerzmedikationen verringern die Wahrnehmung der Prothe-
sendruckstelle. Bei élteren zahnlosen Patienten sollte eine regel-
massige halbjédhrliche, bei pflegebediirftigen und schwer erkrankten
Patienten eine vierteljahrliche Kontrolle durchgefithrt werden.

Mundwinkelrhagaden konnen sehr schmerzhaft sein und eine
Candidabesiedlung begiinstigen. Grund fiir die Entstehung dieser
Rhagaden kann eine zu geringe Bisshohe (Abstand zwischen dem
Ober- und Unterkiefer, bestimmt durch den Alveolarfortsatz, die
Zahne oder auch Prothesenzihne) sein. Es entsteht ein feuchtes
und warmes Milieu am Mundwinkel in den Falten, welches die Ent-
stehung von Entziindungen begiinstigt.

Eine typische Zungenveranderung ohne pathologischen Wert
ist die Kaviarzunge, bei der an der Unterseite der Zunge blau-vio-
lette blaschenartige Erscheinungen auftreten.

Verinderungen der Speicheldriisen: Im Alter lasst die stimulierte
Speichelmenge nach, die Menge an Ruhespeichel, die zur Gesunder-
haltung der Mundhahle ausreicht, bleibt nahezu unverandert [2, 3].
Eine auch subjektiv empfundene Mundtrockenheit (Xerostomie),
welche die Lebensqualitit deutlich einschrinkt [4, 5], tritt bei rund
einem Drittel der dlteren Menschen auf. Ursache konnen u. a. Neben-
wirkungen von Medikamenten, aber auch systemische Erkrankun-
gen wie das Sjogren Syndrom oder eine Radiatio im Rahmen einer
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Abb. 2: Ausgepragte Leukoplakie (fakultative Prakanzerose) am Planum
buccale eines 65-jahrigen Patienten. Deutlich sichtbar sind die fiir die
Leukoplakie typischen weissen, nicht abwischbaren Effloreszenzen.

Tumorbehandlung sein. Folgen der Xerostomie sind Sprachproble-
me, hiufige Entziindungen der Schleimhéute, bei zahnlosen Men-
schen Verlust an Prothesenretention bei totalem Zahnersatz sowie
eine erhohte Inzidenz von Karies und Abrasionen an den Zahnen,
da die Spiilwirkung fehlt.

Die Zusammenarbeit von Zahn- und Hausarzt stellt eine
Grundlage dar, den Betroffenen Linderung zu verschaffen: So kennt
der Hausarzt ggf. ein alternatives Medikament ohne unerwiinsch-
te Wirkungen. Der Einsatz von Speichelersatzmaterialien kann
manchmal Abhilfe schaffen.

Pilzinfektionen: Unter einer verschmutzten, passungenauen Pro-
these, die noch eine mechanische Irritation auf der Mundschleim-
haut mit sich bringt, kann sich eine Prothesenstomatitis entwickeln.
Bei Betagten, deren Abwehrlage eingeschrankt, sowie die Mund-
und Prothesenhygiene nicht ausreichend ist, kann es zum verstark-
ten Auftreten von Pilzinfektionen, hier im besonderen Pilze vom
Typ Candida albicans (weifSliche, stippchenférmige Beldge, die ab-
wischbar sind) kommen.

Tumore der Mundhdéhle: Als Mundhohlenkarzinom werden alle
bosartigen Tumore der Mundhohle und der Zunge zusammenge-
fasst (Gruppe der Kopf - Hals Tumore). 80 - 90 % aller Mundhdh-
lenkarzinome sind Plattenepithelkarzinome. Andere Tumore, wie z.
B. das Adenokarzinom der seromukésen Speicheldriisen, sind hin-
gegen selten. Mundhohlenkarzinome treten am Hiufigsten nach der
5. Lebensdekade, mit einem Gipfel zwischen dem 60. und 70. Le-
bensjahr auf. Ursichlich konnen neben mangelhafter Mundhygi-
ene und einer mechanischen Irritation (z. B. scharfe Zahnkanten,
schlecht sitzende Prothesen) auch eine Malnutrition oder das chro-
nische Einwirken karzinogener Substanzen, wie z. B. Alkohol oder
Tabak, sein. Die Entstehung eines Mundhohlenkarzinoms beginnt
zumeist mit einer prakanzerdsen Vorstufe (z. B. Leukoplakie; Vgl.
Abschnitt 1.3. und Abbildung 2).

Auswirkungen oraler Erkrankungen
Orale Erkrankungen und deren Folgen (z. B. Zahnschmerzen, pass-

ungenaue Prothesen, Druckstellen, Mundgeruch) koénnen die Le-
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Abb. 3: Ausgepragte Prothesendruckstelle im Unterkiefer. Der éltere,
multimorbide Patient wurde erst bei grossen Schmerzen, die beim Tra-
gen der unteren Totalprothese auftraten, vorstellig. Eine Anpassung der
Prothese durch den Zahnarzt konnte Abhilfe schaffen.

bensqualitdt negativ beeinflussen. Werden Parodontitis und Karies
nicht therapiert, so kann es zum Zahnverlust kommen, welcher
sich auf die Physiognomie, die Lautbildung, die Funktion der
Kaumuskulatur und der Kiefergelenke sowie das Kauvermogen
auswirkt. Daraus resultieren auch Auswirkungen auf den Ernéh-
rungsstatus (Unter- oder Mangelernidhrung). Einbussen der Kau-
funktion treten meist schleichend und unbemerkt ein. Mit Hilfe
einer meist notwendigen prothetischen Therapie zum Ersatz der
fehlenden Zahne kann die mundbezogene Lebensqualitit wieder
hergestellt werden. Des Weiteren, so konnten Studien zeigen, be-
stehen Zusammenhiange zwischen der Mundgesundheit und allge-
meinmedizinischen Erkrankungen (Pneumonien, kardiovaskuldre
Erkrankungen) [6-11].

Mundgesundheit im Alter

Mit der Zunahme des Alters und der Gebrechlichkeit steigen
die Konsultationsraten beim Arzt an, die Zahl der Zahnarztbe-
suche hingegen nimmt ab [12, 13]. Sowohl physische (Multimorbi-
ditdt, Immobilitdt) als auch psychische Einschrinkungen (kogni-
tive Verluste, Demenz) kénnen die Inanspruchnahme zahnmedi-
zinischer Leistungen durch éltere Menschen reduzieren. Zudem ist
der Zugang zu einer zahnmedizinischen Versorgung u. U. durch
Immobilitit (Erreichbarkeit der Praxis, barrierefreie Praxis) oder
beginnende Unselbststandigkeit der élteren Menschen nachteilig
beeinflusst. Bei Eintritt in eine Pflegeeinrichtung zeigt sich oft ein
desolater Gebisszustand. Um eine kontinuierliche zahnmedizini-
sche Versorgung bzw. die Wiederaufnahme dieser gewéhrleisten
zu kénnen, wéren obligatorische Eintritts- und regelmassige zahn-
arztliche Folgeuntersuchungen in Alters- und Pflegeheimen wiin-
schenswert.

Die hohere Anzahl an natiirlichen Zidhnen [14] benétigt eine
entsprechende Pflege und zahnmedizinische Versorgung. Gene-
rell sollten in engmaschigen Abstédnden - zusétzlich zur hauslichen
Oralhygiene - regelmassige zahnirztliche Kontrollen, sowie eine
Mund- und Prothesenhygiene stattfinden. Fiir die Festlegung der
Abstande der Kontrollen und professionellen Reinigungen sind da-
bei das individuelle Kariesrisiko sowie die korperlichen und kogni-
tiven Einschriankungen zu beriicksichtigen.
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Therapiemoglichkeiten bei Senioren

Oft dussern Senioren oder zu Pflegende, dass im Mund alles in
Ordnung sei. Dieser subjektiv empfundene, fehlende Behandlungs-
bedarf deckt sich jedoch oft nicht mit dem vom Zahnarzt diag-
nostizierten objektiven Behandlungsbedarf. Von Seiten des Arztes
sollte eine Motivation des Patienten fiir einen regelmaéssigen Zahn-
arztbesuch stattfinden. Die notwendige Zusammenarbeit zwischen
Hausarzt und Zahnarzt ist aufgrund des gegenseitig fehlenden Fach-
wissens und der zum Teil mangelnden Kooperation problematisch.
Abhilfe kénnte das zahnmedizinische Hausarztkonzept [15] schaf-
fen. Die zahnirztliche Behandlung und Betreuung von Senioren in
Alters- und Pflegeeinrichtungen gestaltet sich schwierig. Es ist da-
her notwendig zur Erhaltung der Chancengleichheit, zahnmedizi-
nische Betreuungen in den Senioreneinrichtungen flichendeckend
zu installieren. Hier hat sich die mobile Zahnklinik (mobiDent™)
im Kanton Ziirich (Schweiz) gut etabliert. Das Pflegepersonal sollte
zur Mundgesundheit und in der Mundhygiene intensiv und konti-
nuierlich aus- und fortgebildet sein.
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Orale Infektionskontrolle an Zéhnen und Zahnhalteapparat, das Vor-
handensein eines passgenauen Zahnersatzes und einer gesunden
Mundschleimhaut sind Voraussetzungen fur eine hohe mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitat

Die Wahrscheinlichkeit, dass Betagte und Hochbetagte mit desolaten
Gebissen in eine zahnérztliche Notfallsituation geraten, verringert sich,
wenn der Hausarzt den Patienten friihzeitig der zahnmedizinischen
Betreuung zufthrt

Dies setzt ein zahnmedizinisches Grundwissen bei Arzten und ande-
ren Berufsgruppen, die sich zum Wohl der alteren Patienten einset-
zen, voraus

Eine gute Kooperation zwischen Haus- und Zahnarzt unterstitzt den
besseren, kontinuierlichen Zugang zu einer zahnérztlichen Betreuung
der alteren Patienten, unabhangig von ihrer Gebrechlichkeit und moti-
viert sie zur Inanspruchnahme dieser
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